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Zur Symptomatologie der Tabes dorsalis im 
praeataktischen Stadium und tiber deu Einfluss der 
Opticusatrophie auf den Gang der Krankheit. 

Von 

Dr. OTFRID FORSTER 

in Breslau. 

(Mit 55 Abbildungen.) 

In einer demn&chst im Archiv iiir Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten erscheinenden Arbeit haben Frenkel und ich eine 
eingehende Beschreibung der Sensibilit&tsstorungen bei 
Tabes gegeben. Die betreffenden Untersuchungen beziehen 
sich aber mit einer Ausnahme nur auf Fade von Tabes mit 
Ataxie. Yorliegende Arbeit soil eine Schilderung der Sensibilitats- 
stdrungen im initialen oder praataktischen Stadium der 
Krankheit geben. 

Das Material fur diese Untersuchungen entstammt durch- 
weg dem Service von Herrn Professor Dejerine an der Sal- 
petriere zu Paris, welcher mir in liebenswiirdigster Weise 
sein gesamtes klinisches und poliklinisches Krankenmaterial zu 
diesem Zwecke zur Verfiigung gestellt hat. Ich spreche ihm, 
meinem hochveiehrten Lehrer, an dieser Stellc dafiir meinen er- 
gebensten Dank aus. Ich habe im Laufe des vergangenen 
Winters so 27 Falle von Tabes im praataktischen Stadium 
untersuchen kftnnen und an ihnen nicht nur, wie anfangs beab- 
sichtigt, eine eingehendere Priifung der Sensibilitatsstorungen, 
sondern auch aller iibrigen, fiir Tabes als charakteristisch gelten- 
den Symptome vorgenommen. Specielles Augenmerk wurde 
auch auf einige bisher weniger bekannte Erscheinungen ver- 
wandt, denen aber gerade, wie wir sehen werden, ein nicht un- 
erheblicher diagnostischer Wert zukommt. Somit wurde diese 
Arbeit in erster Linie zu einem Studium der Symptomatologie 
im praataktischen- oder Friih-Stadium; daneben verfolgt dieselbe 
aber noch einen anderen Zweck. Da unter unseren Kranken 
sich verhaltnismassig viele mit Opticusatrophie befanden, so er- 
schien mir das Material nicht ungiinstig fiir die Besprechung 
der Frage, inwieweit die genannte Complication einen Einfluss 
auf den Gang der Krankheit ausiibt, der ihr von vielen Seiten 
zugeschrieben wird. 

Bevor ich zur Mitteilung der einzelnen Falle iibergehe, nur 
ein kurzes Wort liber die Gesichtspunkte, welche fiir die Beur- 
teilung des Falles als initialen massgebend gewesen sind. Das 
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Wort praataktisch giebt eigentlich die Antwort von selbst; d. h. 
es wurden nur Falle ohne alle Ataxie gewahlt. Nun ist aber 
streng genommen die Ataxie ein relativer Begriff, abhangig von 
den Anfordernngen und dem gewollten Zwecke eines bewegten 
Gliedes, also auch die Bewegungen des gesunden Menschen sind 
bestimmten hoben Anforderungen gegeniiber unzweckmassig, 
also ataktisch. Die klinische Terrainologie versteht aber unter 
Ataxie ein ganz bestimmtes Symptom, das sich mit Hilfe ganz 
bekannter Pracisionsbewegungen feststellen lasst. Dieses Sym¬ 
ptom fehlte in alien unseren Fallen. Es wurden nur solche 
Kranken gewahlt, wo das Romberg’sche Phanomen ganzlich 
fehlte. Dieses Phanomen scheint uns eines der feinsten Kriterien 
fur das Yorhandensein von Ataxie in den unteren Extremitaten 
zu sein; wir haben dasselbe noch in der Weise ausgedehnt, 
dass wir die Kranken auf einem Bein mit gesehlossenen Augen 
stehen liessen, und bei dem Fehlen jeglichen Schwankens haben 
wir den Fall fur einen praataktischen erklart. Fur die obere 
Extremitat, speciell die Finger, habe ich neben dem Fehlen von 
Ataxie bei Pracisionsbewegungen nocb das Fehlen des besonders von 
Hirsch berg 1 ) beschriebenen Phanomens, das ein Analogon des 
Signum Romberg fur die oberen Extremitaten darstellt, heran- 
gezogen. Das Phanomen besteht, wie ich hier kurz erwahnen 
will, darin, dass am ausgestreckten Arm, bei gesehlossenen 
Augen, Hand und Finger in absoluter Ruhe bleiben und keine 
athetotischen oder ahnliche Bewegungen machen. Soviel liber 
die Beurteilung der Falle. Es folgt jetzt deren Mitteilung. Die 
in jedem Fall geprtiften Punkte sind kurz folgende: Alter und 
Geschlecht des Kranken, Dauer der Krankheit, das allererste 
Symptom, im weiteren Yerlauf das Vorhandensein von lancinie- 
renden oder anderen Schmerzen, von Parasthesien, Giirtelgefuhl, 
TJlnarissensation, von Krisen, (gastrischen, Larynxkrisen oder 
anderen), von Blasenstorungen, von Storungen seitens der moto- 
rischen Function des Darms, der Sexualorgane, Doppelsehen, 
sonstige Sehstorungen, ferner von objectiven Zeichen das Ver- 
halten der Pupillen, der Augenbewegungen, des Nervus opticus, 
das motorische Yerhalten der oberen und unteren Extremitat 
(grobe Muskelkraft, Muskeltonus, Coordination (Ataxie — Rom¬ 
berg), mechanische Muskelerregbarkeit, Verhalten der Sensibili- 
tat, Hautsensibilitat 2 ), Muskel- und Gelenksensibilitat. Verhalten 

*) Hirschberg, Des mouvements involontaires spontanes chez les 
Tabetiques. Revue neurologique 1898. 

2 ) Erklarung der Sensibilitatssttfrungen in den Schematen: 

An&sthesie. 


jf - 7 r Relative Hypoasthesie. 


+ Hvperasthesie fUr feine FingerberUhrung. 

» * t ♦ » » 
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der Reflexe, besonders des Tricepsbrachiireflexes, des Patellar- 
reflexes, des Achillesreflexes und der Hautreflexe (Plantar-Cre* 
master-Epigaster-Reflexe). 

Die Kranken sind in zwei Gruppen geteilt, solche ohne 
Opticusatrophie (1—14) und solche mit (15—27). Diese Ein- 
teilung schien mir deswegen erwiinscht, weil spater eine Gegen- 
iiberstellung beider Gruppen beziiglich ihrer Symptomatologie 
notwendig sein wird. 

A. Fade ohne Opticusatrophie. 

1. H. A. Anamnese: 
40 Jahre alt, vor 16 Jahren 
Lues. Krank seit neun Jahren, 
mit gastrischen Krisen. Seit 

\acht ^ a hren heftige lancinierende 
f \ S'- Schmerzen in den Beinen, sel- 

E3 \ tener Parasthesien in den 

y J Beinen; im rechten Arm haufig 

7*1x1 \ /) vl(\ Ulnarissensation und schmerz- 

I /JtVjiW { /hi vl haftes Ziehen ebenda. Tenesmus 

R JC 1/ t J /[ I \V vesicae et recti. Manchmal 
I I J <54 I I Larynxkrisen; hochgradige De- 

W \ II W \ (l / v trusorschwache, ebenso bei der 

\ j / V if / Defacation. 

rVy J Status: Pupillen sehr 

1 \f \ I V \ trage auf Licht, contrahieren 

Y- -y \ ) / sich £ ut ^ei Accommodation; 

V J \ j nystagmiforme Zuckungen bei 

jfr W i i Augenbewegungen. Grobe Kraft 

/ \ tiberall intact, gesteigerte pas- 

sive Beweglichkeit an den 
Fall 1. oberen Extremitaten, nicht an 

den unteren. Keine Hypotonie 
im Sinne Frenkel’s. Nirgends Ataxie. Kein Romberg. Gesteigerte 
mechanische Muskelerregbarkeit an der Peronealmuskelgruppe. Verhalten 
der Hautsensibilitat siehe Schema. Feine Stdrungen der tiefen Sensibilitat 
im linken Kleinfinger, sonst nirgends. Anconeusreflex beiderseits er- 

halten. Patellarreflex beiderseits erhalten, links etwas gesteigert. Achilles- 
sehnenreflex beiderseits erhalten. 

2. H. R. Anamnese: 
44 Jahre alt. Lues negiert. 

1 Krank seit 10 Jahren. Beginn 

, mit lancinierenden Schmerzen 

\ im rec ht 0n Bem, spater auch im 

J (^r.-W y) linken. Seit drei Monaten Inter- 

f^- \ } \ costalneuralgien. Manchmal 

■ vi\ \fj i_VAA Parasthesien in den Beinen, zeit 

•'\ v\ /jjf |T \U\\ weise Blasentenesmus, Inconti- 

JL \ V I \\\ nentia vesicae. Seit einem 

) \ W I Yzjs Jahre Potenz vermindert. 

g: V 3F j m Status: Pupillen gleich 

\ t \ If / und norma l weit. Linke Pupille 

,11. J V X / lichtstarr, aber contrahiert sich 

J w a f /\'l bei Accommodation. Rechte 

( ) I gV J Pupille reagiert prompt auf Licht 

\ | | \ A / una Accommodation. Linker Ab- 

VI M \\JI ducens etwas paretisch, nystag- 

/y| \ J \ \ miforme Zuckungen bei Augen- 

W bewegungen. Parese des rechten 

Fall 2. 1* 


FaU 1. 


n* 
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N. Medianus mit qnantitativer Herabsetzung der directen und indirecten elek- 
trischen Erregbarkeit ohne qualitative Ver&nderung. Sonst grobe Kraft tiberall 
intact. Massige Hypotonie im linken Hiiftgelenk. Passive Beweglichkeit 
an oberen und unteren Extremitaten vermehrt. Nirgends Ataxie. Kein 
Romberg. Mechanische Muskelerregbarkeit an der oberen Extremit&t sehr 

f esteigert. Hautsensibilitat siehe Schema. Feine Sttirungen der tiefen 
ensibilitat in den Zehen und dem rechten Fuss. Sonst tiberall intact. Anco¬ 
neusreflex fehlt. Patellarreflex fehlt beiderseits. Achillessehnenreflex 
fehlt rechts, lebhaft links. Plantarreflex fehlt beiderseits. Epigasterreflexe 
fehlen alle. 

3. H. V. Anamnese: 



Fall 3. 


38 Jahre alt. Krank seit ca. 
drei Jahren mit lancmierenden 
Schmerzen in den Beinen. Seit 
zwei Jahren Doppelsehen, Par- 
tisthesien in den Beinen, Gtirtpl- 

S eftihl, Ermtidung in den Armen, 
>etrusorschwache. 

Status: Pupillen R my- 
driatisch > L, beide lichtstarr, 
contrahieren sich bei Accom¬ 
modation, doch bleibt die rechte 
weiter. Parese beider Abdu- 
centes, sowie des rechten Oculo- 
motorius. Grobe Kraft an 
oberen und unteren Extremi¬ 
taten intact. Keine Hypotonie, 
nirgends Ataxie, kein Romberg. 
Mechanische Muskelerregbar¬ 
keit enorm lebhaft an der 
oberen Extremit&t, ebenfalls, 
aber weniger gesteigert, an 
der unteren. Hautsensibilitat 


siehe Schema. Tiefe Sensibilitat, sehr feine Sttirungen im rechten 
Goldfinger. Anconeusreflex fehlt beiderseits. Patellarreflex fehlt beider¬ 
seits. Epigaster-, Cremaster- und Plantarreflex alle schwach. 

4. H. M. Anamnese: 



33 Jahre alt. Vor 15 Jahren 
Lues. Krank seit 2% Jahren 
mit gastrischen Krisen, bald 
darauf lancinierende Schmerzen 
in den Beinen und Armen. 
Niemals Par&sthesien, Detrusor- 
schwache. Sehi constipiert. 

Status: Pupillen normal 
weit, reagieren auf Licht und 
Accommodation. Parese des 
linken Abducens mit ent- 
sprechenden Doppelbildern, 
sieht aber ftir gewtihnlich nicht 
doppelt. Grobe Kraft an den 
Extremitaten intact. Keine 
Hypotonie, nirgends Ataxie, 
kein Romberg. Muskul&re Er¬ 
regbarkeit an der oberen Ex¬ 
tremit&t sehr gesteigert. Haut- 
sensibilit&t siehe Schema. Tiefe 


Fall 4. Sensibilit&t nirgends gesttirt. 

Anconeusreflex fehlt beider¬ 
seits. Patellarreflex rechts normal, links sehr schwach. Achillessehnenreflex 
beiderseits vorhanden. Epigaster- und Cremasterreflexe vorhanden. 
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Fall 5. 


5. H. M. Anamnese: 
35 Jahre alt, vor 15 Jahren 
Lues. Krank seit zwei Jahren 
mit lancinierenden Schmerzen 
in den Beinen, aber selten, er- 
mtidet leicht beim Lesen. Seit 
kurzem Parasthesien in der 
Analgegend, Gtirtelgefiihl, In¬ 
continentia urinae. 

Status: Linke Pupille 
mydriatisch, starr auf Licht und 
Accommodation, rechte Pupille 
normalweit, lichtstarr, contra- 
hiert sich gut bei Accommo¬ 
dation, nystagmiforme Zuckung 
bei Augenbewegungen. Seh- 
scharfe und Augenhintergrund 
normal. Grobe Kraft intact an 
den Extremitaten. Keine Hypo- 
tonie. Keine Ataxie, kein 
Romberg. Hautsensibilitat siehe 
Schema. Tiefe Sensibilitat, 


feine StBrung in den Zehen des 
rechten Fusses. Anconeusreflex fehlt beiderseits. Patellarrefiex fehlt 


beiderseits. Achillessehnenreflex nicht gepriift. 


6. H. Ch. Anamnese: 



Fall 6. 


41 Jahre alt. Lues negiert. 
Alkoholismus zugestanden. Be- 
ginn vor zwei Jahren mit In¬ 
continentia vesicae, bald darauf 
haufige, sehr schmerzhafte 
Erectionen des Penis. Niemals 
eigentliche lancinierende 
Schmerzen, aber wiederholt 
heftige Ischias. Manchmal 
Larynxkrisen. 

Status: Rechte Pupille 
wenig mydriatisch, lichtstarr, 
bei Accommodation Verenge- 
rung. Linke Pupille sehr my¬ 
driatisch, lichtstarr, fast starr 
bei Accommodation. Grobe 
nystagmiforme Zuckung bei 
Augenbewegungen. Grobe Kraft 
iiberall intact. Keine Hypotonie, 
nirgends Ataxie, kein Romberg. 
Mechanische Muskelerregbar- 


keit nicht besonders gesteigert. 
Hautsensibilitat siehe Schema. Tiefe Sensibilitat nirgends gestflrt. Anco- 


neusreflexe beiderseits vorhanden, aber als Flexion. 


fehlt 


beiderseits. Achillesreflex fehlt beiderseits. Epigasterreflex und Cremaster 
reflex vorhanden, Plantarreflex fehlt. 


7. Fr. B. Anamnese: 48 Jahre alt. Beginn vor ftinf Jahren mit 
completer Incontinenz der Blase und des Rectums; dieselben besserten 
sich allmahlich, bestehen aber noch, daneben Detrusorschwache. Manch¬ 
mal lancinierende Schmerzen in den Beinen, ebenda Parasthesien. 

Status: Pupillen beide sehr myotisch, lichtstarr, bei Accommodation 
noch geringe Verengerung. Augenbewegungen normal. Grobe Kraft 
tiberall intact. Keine Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Mechanische 
Muskelerregbarkeit an der oberen Extremitat sehr gesteigert. Hautsensibilitat 
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Fall 9. 


siehe Schema. Tiefe Sensi- 
bilitat nirgends gestdrt. An- 
coneusreflex fehlt beider- 
seits. Patellarreflex beiderseits 
erhalten. Achillesreflex rechts 
vorhanden, links fehlend. Epi- 
gasterreflex vorhanden. 

8. Fr. F. Anamnese: 
32 Jahre alt. Beginn vor fttnf 
Jahren mit heftigen gastrischen 
Krisen; manchmal leichte 

Larynxkrisen, lancinierende 
Schmerzen in den Beinen, 
Ulnarissensationen, Detrusor- 
schwache und Incontinenz der 
Blase. 

Status: Pupillen normal 
vveit, L > R, beide lichtstarr, 
contrahieren sich bei Accom¬ 
modation, doch bleibt die L > 
R, nystagmiforme Zuckungen 
bei Angenbewegungen. Grobe 
Kraft uberall intact; enorme 
Hypotonie an den unteren Ex- 
tremit&ten. Nirgends Spuren 
von Ataxie. Kein Romberg. 
Mechanische muskul&re Erreg- 
barkeit sehr gesteigert an Armen 
und Beinen. Hautsensibilitftt 
siehe Schema. Tiefe Sensi- 
bilit&t im linken Klein- und 
Goldfinger, im linken Kleinfinger 
St6rungen, sehr geringe in den 
Zehen. Anconeusreflex fehlt 
beiderseits. Patellarreflex fehlt 
beiderseits. Achillesreflex nicht 
geprlift. 

9. Fr. R. Anamnese: 
50 Jahre alt. Krank seit sieben 
Jahren mit lancinierenden 
Schmerzen in den Beinen und 
Intercostain euralgien, starkes 
Gtirtelgefiihl, Par&sthesien in 
den Beinen. Seit vier Jahren 
auch lancinierende Schmerzen 
im linken Arm. Blasenkrisen 
und Incontinenz vor 18 Monaten 
vorubergehend. Vor sieben 
Jahren einige Wochen lang 
Doppelsehen. 

Status: Pupillen beide 
myotisch, lichtstarr, bei Accom¬ 
modation Verengerung. Nystag¬ 
miforme Zuckungen bei Augen- 
bewegungen. Grobe Kraft 
tiberall intact. Hypotonie an 
der unteren Extremit&t. Nir¬ 
gends Ataxie, kein Romberg. 
Mechanische Muskelerregbarkeit 
etwas gesteigert an der oberen 
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Extremitat. Hautsensibilitat siehe Schema. Tiefe Sensibilitat, geringe 
Sttfrangen im linken Klein-, Gold-, Mittel- und Zeige-Finger. Sonst normal. 
Anconeusreflex beiderseits vorhanden. Patellarreflex rechts sehr schwach, 
links normal. Achillesreflex fehlt beiderseits. Epigaster- und Plantarreflex 
sehr lebhaft. 


Fr. H. 10. Anamnese: 
Beginn vor 10 Jahren mit 
Doppelsehen, wieder ganz ver- 
schwunden. Seit sieben Jahren 
lancinierende Schmerzen im 
linken Arm, spater auch in den 
Beinen; in letzter Zeit auch 
heftige lancinierende Schmerzen 
im rechten Arm. Manchmal 
Giirtelgefuhl, niemals Blasen- 
stOrung, aber sehr constipiert. 

Status: Pupillen sehr 

myotisch, lichtstarr, verengern 
sich bei Accommodation. Ky- 
stagmiforme Zuckungen bei 
Augenbewegungen. Grobe Kraft 
tlberall intact. Keine Hvpo- 
tonie, nirgends Ataxie,' Item 
Romberg. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit gesteigert, be- 
sonders am Arm. Hautsensi¬ 
bilitat siehe Schema. Tiefe 
Sensibilitat. Storungen im rechten und linken Klein- und Gold-Finger, 
sowie linken Mittelfinger. Sehr geringe St6rungen in den Zehen. Anco¬ 
neusreflex fehlt beiderseits. Patellarreflex fehlt beiderseits. Achilles¬ 
reflex fehlt beiderseits. Plantarreflex rechts fehlt, links vorhanden. 



11. Fr. R. Anamnese: 
30 Jahre alt. Beginn vor drei 
Monaten mit lancinierenden 
Schmerzen in den Armen, eben- 
da Par&sthesien, ferner gast- 
rische und Larynxkrisen, leichte 
Incontinenz der Blase. 

Status: Rechte Pupille 
mydriatisch, lichtstarr, bei 
Accommodation Verengerung; 
linke normal, reagiert auf Licht 
und Accommodation. Nystagmi* 
forme Zuckungen bei Augen- 
beweguiigen. Grobe Kraft in¬ 
tact Keine Hypotonie, nirgends 
Ataxie, kein Romberg. Mecha¬ 
nische Muskelerregbarkeit sehr 
gesteigert an der oberen Ex- 
tremitat, auch an der unteren 
gesteigert. Hautsensibilitat siehe 
Schema. Tiefe Sensibilitat sehr 
feine Storungen in den Zehen 
und linken Fussgelenk. Anconeusreflex fehlt beiderseits. Patellarreflex 
fehlt beiderseits. Achillesreflex nicht geprttft. 



Fall 11. 


12. Fr. L. Anamnese: 40 Jahre alt. Beginn vor vier bis ftlnf 
Monaten mit lancinierenden Schmerzen und Parasthesien in den Beinen, 
besonders im linken, bisweilen Incontinenz der Blase. Sonst keinerlei 
Symptome. 
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Status: Pupillen my- 

otisch, rechte reagiert trage 
auf Licht, die linke gar nicht, 
beide gut bei Accommodation. 
Augenbewegung normal. Grobe 
Kraft tiberall intact, Hypotonie 
in den unteren Extremitaten, 
nirgends Ataxie, kein .Romberg. 
Mechanische Muskelerregbar- 
keit sehr lebhaft an der oberen 
Extremitat. Hautsensibilitat 
siehe Schema. Tiefe Sensibilitat 
nirgends gestOrt. Anconeus- 
reflex fehlt beiderseits. Patellar- 
reflex beiderseits vorhanden. 
Achiilesreflex beiderseits vor- 
banden. Plantarreflex beider¬ 
seits vorhanden. 

13. Fr. S. Anamnese: 
48 Jahre alt. Krank seit sieben 
Jahren mit lancinierenden 
Schmerzen in den Beinen, die 
allmahlich an H&uflgkeit und 
Heftigkeit zunahmen. Nie Par- 
asthesien oder Krisen; doch 
seit einiger Zeit im linken 
Arm Ulnarissensationen. Nie 
Blasenstorungen. 

Status: Pupillen sehr 

myotisch, beide lichtstarr, bei 
Accommodation Verengerung. 
Augenbewegung: nystagmi- 

forme Zuckungen; mangelhafte 
Convergenz. Grobe Kraft intact. 
Keine Hypotonie, keine Ataxie, 
kein Romberg. Mechanische 
Muskelerregbarkeit sehr ge- 
steigert an oberer und unterer 
Extremitat. Hautsensibilitat 
siehe Schema. Tiefe Sensi- 
bilitat tiberall intact. Anco- 
neusreflex fehlt beiderseits. 
Patellarreflex fehlt beiderseits. 

Achillessehnenreflex fehlt 
beiderseits. 

14. Fr. L. Anamnese: 
53 Jahre alt. Krank seit sieben 
Wochen; sie verliert manchmal 
den Urin namentlich beim 
Husten; ferner knickt sie haufig 
im linken Knie ein. Sonst 
keinerlei Symptome, niemals 
Schmerzen oder Parasthesien, 
niemals Krisen etc. 

Status: Pupillen beide 
myotisch, lichtstarr, bei Accom¬ 
modation Yerengerung. Augen- 
bewegungen normal. Geringe 
Parese und Atrophie des linken 
Quadriceps femoris mit quanti- 
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tativer geringer Herabsetzung der elektrischen Erregbaikeit. Sonst 
nirgends Schwkche, keine Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Me- 
chanische Muskelerregbarkeit nicht gesteigert. Hautsensibilit&t siehe 
Schema. Tiefe Sensibilit&t nirgends gestflrt. Anconeusreflex in¬ 
constant, manchmal gar nicht, manchmal senr schwache Extension, manch- 
mal Flexion. Patellarreflex rechts vorhanden, links fehlend. Achillesreflex 
rechts vorhanden, links fehlend. Epigaster- und Plantarrefiex vorhanden. 


B. 



bewegungen. Doppelseitige 


Ffille nit Opticus at rophle. 

15. H. B. Anamnese: 
43 Jahre alt. Beginn vor drei 
Jahren mit gastrischen Krisen; 
sehr selten lancinierende 
Schmerzen in den Beinen, seit 
kurzem auch sehr heftige im 
linken Arm, ebenda Ulnaris- 
sensation, GOrtelgefiihl. Nie- 
mals Blasensttfrungen. Pat. 
hat vor vier bis ftinf Monaten 
einige Unsicherheit beim Laufen 
verspUrt. Seit zwei bis drei 
Monaten erhebliche Abnahme 
der Sehscharfe, besonders rechts; 
gleichzeitig verschwindet die 
genannte Gehsttfrung ganz, die 
Schmerzen und anderen Symp- 
tome sind seltener. 

Status: Pupillen normal 
weit, lichtstarr, bei Accom¬ 
modation Verengerung. Nystag¬ 
miform© Zuckungen bei Augen- 


w A ^ ge Opticusatrophie, besonders rechts. Pat. ist auf 

dem recliten Auge fast vollstandig blind, links sieht er noch etwas. Grobe 
Kraft hberall intact, Hypotonie im Hiiftgelenk, keine Ataxie, kein Romberg. 
Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert am Arm, namentlich in den 
Streckem der Hand und Finger. Hautsensibilitat siehe Schema. Tiefe Sen- 
sibilit&t sehr feine Stdrung im linken Kleinfinger. Anconeusreflex fehlt 
links, rechts als Flexion. Patellarreflex fehlt beiderseits. Achillesreflex fehlt 
beiderseits. Epigasterreflex erhalten, Plantar- und Cremasterreflex fehlen. 



16. H. M. Anamnese: 
44 Jahre alt. Vor 16 Jahren 
Ptosis, seit zwei Jahren all- 
m&hliche Abnahme der Seh- 
schftrl'e, manchmal leichte 
Larynxkrisen. Niemals 
Schmerzen oder Parftsthesien, 
keine Blasenstflrun^en etc. 

Status: Pupillen normal 
weit, starr auf Licht und 
Accommodation. Augen- 
bewegungen etwas unst&t, 
nystagmiform© Zuckungen. 
Doppelseitige unvollstkndige 
Opticusatrophie. Grobe Kraft 
intact. Hypotonie im Htift- 
gelenk. Reine Ataxie. Kein 
Romberg. Mechanische Muskel¬ 
erregbarkeit an der oberen Ex¬ 
tremist gesteigert. Hautsensi¬ 
bilitat siehe Schema. Tiefe Sen- 
sibilitat (iberall intact. Anco- 
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neusreflex beiderseits erhalten, sogar gesteigert. Patellarreflex beider- 
seits gesteigert. Achillesreflex rechts vorhanden, links fehlena. Cremaster- 
und Epigasterreflex vorhanden. 

17. H. R. Anamnese: 
52 Jahre alt. Beginn vor drei 
Jahren allm&hlich. Abnahme 
der Sehscharfe. Seit einem Jahr 
heftige ziehende Schmerzen am 
rechten Hals und in der rechten 

Supraclaviculargrube; sehr 
selten lancinierende Schmerzen 
in den Beinen; manchmal 
Magenkrisen. Keine Blasen- 
stdrungen. 

Status: Pupillen sehr 

myotisch, lichtstarr, bei Accom¬ 
modation Yerengerung. Augen- 
bewegungen normal. Atrophia 
N. optici duplex incompleta. 
Grobe Kraft iiberall intact. 
Keine Hypotonie, keine Ataxie, 
kein Romberg. Mechanische 
Muskelerregbarkeit im rechten 
Triceps brachii nicht gesteigert, 
links sehr lebhaft; ebenfalls 
sehr gesteigert in den Streckem der Hande und Finger. Hautsensibilitat 
siehe Schema. Tiefe Sensibilitat nirgends gestort. Anconeusreliex 
rechts vorhanden, links fehlend. Patellarreflex beiderseits erhalten 
Achillesreflex beiderseits erhalten. Cremaster- und Epigasterreflex erhalten. 

18. H. V. Anamnese: 
38 Jahre alt, vor 21 Jahren Lues. 
Beginn vor 10 Jahren mit 
Crises r6nales, bald darauf Par- 
asthesien in den Beinen. Sonst 
nie und nirgends Schmerzen. 
Spater allmahliche Abnahme 
der Sehscharfe. vor drei Jahren 
pltitzlich rapide Verschlechte- 
rung in Anschluss an eine Gastro¬ 
enteritis. Bisweilen Incontinenz 
der Blase. 

Status: Pupillen rechts 
myotisch, links normal weit, 
beide lichtstarr, bei Accommo¬ 
dation Yerengerung. Augenbe- 
wegungen mit nystagmiforraen 
Zuckungen, Atrophia nervi 
optici duplex incompleta. Grobe 
Kraft uberall intact, keine 
Hvpotonie, keine Ataxie, kein 
Romberg. Mechanische Muskel¬ 
erregbarkeit nicht gesteigert. Hautsensibilitat siehe Schema. Tiefe Sensi¬ 
bilitat, geringe Storungen im rechten Kleinfinger. Anconeusreflexe 
beide erhalten. Patellarreflexe erhalten. Achillesreflex erhalten. Cremaster- 
und Plantarreflex erhalten. 



19. H. R. Anamnese: 37 Jahre alt, vor 10 Jahien Lues. Beginn 
vor vier Jahren mit starken lancinierenden Schmerzen im linken Bein, 
spater auch im Riicken entlang der Wirbelsaule, dann Parastbesien in den 
Waden, IJlnarissensationen, leichte Larynxkrisen, Incontinenz der Blase, 
Detrusorschwache, Obstipation. Seit 1897 auch Unsicherheit beim Gehen im 
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Dunkeln. Seit Februar 1898 
allmahliche Abnahme der Seh- 
sch&rfe, erst rechts, dann links, 
ist jetzt total blind. Seither 
betrachtliche Abnahme der 
Schmerzen, Par&sthesien ganz 
verschwunden, ebenso Inconti- 
nenz der Blase und Gang- 
unsicherheit. Dagegen bestehen 
Detrusorschw&che, Larynx- 
krisen und Ulnarissensationen. 

Status: Pupillen, rechte 
mydriatisch starr auf Licht und 
Accommodation, linke normal, 
lichtstarr, contrahiert sich bei 
Accommodation. Atrophia nervi 
optici duplex. Grobe Kraft in¬ 
tact. Keine Hypotonie, keine 
Ataxie, kein Romberg. Mecha- 
nische Muskelerregbarkeit sehr 
lebhaft, namentlich an den obe- 
ren Extremit&ten. Hautsensi- 
bilitSt siehe Schema. Tiefe Sensibilit&t, sehr feine Sttfrungen im rechten 
Klein- und Goldfinger, sowie linken Kleinfinger. Anconeusreflex fehlt 
beiderseits. Patellarreflex fehlt beiderseits. Achillesreflex fehlt beider- 
seits. 

20. H. F. Anamnese: 
37 Jahre alt. Beginn vor 2 y 2 
Jahren mit lancinierenden 
Schmerzen in den Beinen, seit 
sechs Monaten Ulnarissensatio- 
nen, Crises gastriques formes 
frustes, Blase intact. Seit zwei 
Monaten im linken Auge Ab¬ 
nahme der Sehsch&rfe, im 
rechten Auge auch etwas, kann 
jetzt mit dem linken Auge nichts 
mehr sehen. 
haben seither 




an H&ufigkeit 
nachgelassen. 

S tat us: 
mydriatisch, 


Die Scnmerzen 
ganz erheblich 
Heftigkeit 


und 


Pupillen rechts 
lichtstarr, auf 
Accommodation wenig contra¬ 
hiert, linke normal weit, licht¬ 
starr, auf Accommodation con¬ 
trahiert. Augenbewegungen un- 
stat, nystagmiforme Zuckungen. 
Atrophia nervi optici sinistra completa, dextra incompleta. Grobe Kraft in¬ 
tact, keine Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Mechanische Muskel¬ 
erregbarkeit nicht besonders gesteigert. Hautsensibilit&t siehe Schema. 
Tiefe Sensibilit&t ttberall intact. Anconeusreflex rechts vorhanden, 
links fehlend. Patellarreflex beiderseits vorhanden. Achillesreflex beider¬ 
seits vorhanden. Plantar-. Epigaster-, Cremasterreflex vorhanden. 

21. H. D. Anamnese: 37 Jahre alt. Krank seit zwei Jahren mit 
Doppelsehen, bald darauf auch Abnahme der behsch&rfe, welche allmfthlich 
zunahm, seit einem Jahr total blind. Manchmal lancinierende Schmerzen 
in den Beinen, Intercostalschmerzen. Parasthesien in den Beinen. Gttrtel- 
gefflhl, niemals Krisen. Seit einem Jahr Detrusorschw&che und In- 
continenz der Blase. 
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Status: Pupillen beide 
etwas mydriatisch, lichtstarr, bei 
Convergenzbewegung der 
Augen contrahieren sie sich. 
Augenbewegungen sehr unstat, 
zuckend, nicht ausgiebig. Grobe 
Kraft intact, keine Hypotonie, 
keine Ataxie, kein Komberg. 
MechanischeMuskelerregbarkeit 
gesteigert an den oberen Ex- 
tremitaten. Hautsensibilit&t 
siehe Schema. Tiefe Sensibili¬ 
ty, im rechten Klein- und 
Goldfinger etwas gestort, eben- 
so im linken Kleinfinger. An- 
coneusreflex fehlt beiderseits. 
Patellarrefiex fehlt beiderseits. 
Achillesreflex fehlt beiderseits. 
Plantarreflex beiderseits vor- 
handen. 

22. Fr. D. Anamnese: 
58 Jahre alt. Beginn vor 19 
Jahren mit sehr heftigen land 
nierenden Schmerzen in den 
Beinen t ebenda Par&sthesien, 
manchmal Magenkrisen und 
Ulnarissensationen. Ganz all- 
mahliche Abnahme der Seh- 
kraft, seit acht Jahren voll- 
standige Blindheit. In dem 
Masse, als die Sehkraft ab- 
nahm, besserten sich die lanci- 
nierenden Schmerzen, jetzt nur 
sehr selten. 

Status: Pnpillen normal 
weit, lichtstarr, verengern sich 
bei Accommodation. Augen¬ 
bewegungen unst&t infolge der 
Blindheit. Atrophia nervi optici 
duplex completa. Grobe Kralt 
iiberall intact, keine Hypotonie, 
keine Ataxie, kein Komberg. 
Mechanische Muskelerregbar- 
keit nicht gesteigert. Haut¬ 
sensibilit&t siehe Schema. Tiefe 
Sensibilitat, nirgends alteriert. 

Anconeusreflex erhalten. 
Patellarrefiex rechts erhalten, 
links sehr schwach. Achilles¬ 
reflex beiderseits erhalten. Epi- 
gasterreflexe erhalten. 

23. Fr. G. Anamnese: 
38 Jahre alt. Beginn vor 12 
Jahren, heftige lancinierende 
Schmerzen, besonders im linken 
Bein, niemals sonst irgend ein 
anderes subiectives Symptom. 
Seit zwei Jahren allm£hliche 
Verschlechterung der Sehkraft, 
erst rechts, dann links, Ab¬ 
nahme der Schmerzen, jetzt 
ganz frei davon. 
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Status: Pupillen normal weit, auf Licht trage Reaction, auf Accom¬ 
modation gute. Augenbewegungen normal, das rechte Auge convergiert 
nicht. Atrophia N. optici duplex incompleta. Grobe Kraft tiberall intact, 
keine Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit lebhaft an den oberen Extremitaten. Hautsensibilitat siehe 
Schema. Tiefe Sensibilitat, nirgends alteriert. Anconeusreflex beider- 
seits erloschen. Patellarreflex beiderseits erhalten. Achillesreflex rechts 
erhalten, links sehr schwach. Plantarreflex beiderseits erhalten. 


24. Fr. G. Anamnese: 
61 Jahre alt. Beginn vor 23 
\*P Jahren mit gastrischen Krisen, 

dann lancinierenden Schmerzen 
f in den Beinen, Intercostal- 

{ i neuralgien, lancinierende 

I r * ji \ Schmerzen in den Armen, Par- 

/Jj . RA asthesien in den Fingern und 

I if * • Beinen. Blase intact. Seit 13 

j/l ]\V Jahren allmahliche Abnahme 

l y I der Sehscharfe, erhefcliche 

\ I I ^ Besserung der Schmerzen. 

\ I / Status: Pupillen sehr 

\ J J myotisch, lichtstarr, bei Accom- 

htj'A modation verengem sie sich 

I 3 noch mehr. Nystagmiform© 

\ B Zuckungen bei Augenbewegun- 

1 3 gen. Atrophia nervi optici du- 

J \ plex incompleta. Grobe Kraft 

intact. Geringe Hypotonie in 
jr a ll 24 . den Knien, keine Ataxie, kein 

Romberg. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit nicht gesteigert. Hautsensibilitat siehe Schema. Tiefe 
Sensibilitat nirgends gestttrt. Anconeusreflex fehlt beiderseits. Patellar- 
reflex fehlt beiderseits. Achillesreflex fehlt rechts, vorhanden links. 
Epigaster- und Plantarreflex vorhanden. 




Fall 25. 


25. Fr. L. Anamnese: 
41 Jahre alt. Beginn vor vier 
Jahren mit triibem Sehen, sechs 
Monate sp&ter lancinierende 
Schmerzen in den Beinen, selten 
in den Armen, niemals Par- 
asthesien oder Krisen, nie 
Doppelsehen oder Blasenstflrun- 
gen, allmahliche Abnahme der 
Sehscharfe, Schmerzen erheblich 
gebessert, seit vier Monaten 
total blind, nie Schmerzen mehr. 

Status: Pupillen maxi¬ 
mal mydriatisch, lichtstarr, bei 
Convergenz einige Yerengerung. 

Augenbewegungen unst&t. 
Atrophia N. optici duplex com- 
pleta. Grobe Kraft intact, keine 
Hypotonie, keine Ataxie, kein 
Romberg. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit nicht gesteigert. 
Hautsensibilitat siehe Schema. 


Tiefe SensibiJit&t nirgends ge- 
stdrt. Anconeusreflex beiderseits erhalten. Patellarreflex beiderseits 
erhalten. Achillesreflex erhalten. Plantarreflex erhalten. 
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26. Ft. J. Anamnese: 
56 Jahre alt. Beginn vor 10 
Jahren mit lancinierenden 
Schmerzen in den Beinen, 
spater Magenkrisen, Doppel- 
sehen, Gttrteigeftihl, Incontinenz 
der Blase uDd Detrusor- 
schwache. Seit sechs Jahren 
Abnahme der Sehkraft, seit ca. 
ftint Jahren total blind. 
Schmerzen fast ganz, Inconti¬ 
nenz total verschwunden, die 
anderen Symptome wenig ver- 
andert. 

Status: Pupillen normal 
weit, lichtstarr, bei Convergenz 
Verengerung. Augenbewegun- 
gen unst&t und unvollkommen. 
Atrophia N. optici duplex com* 

g leta. Grobe Kraft intact, keine 
Typotonie, keine Ataxie, kein 
Romberg. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit an den oberen Extremit&ten etwas gesteigert. Hautsensibilit&t 
siehe Schema. Tiefe Sensibilitat nirgends gestOrt. Anconeusrettex 
fehlt beiderseits. Patellarrefiex fehlt beiderseits. Achillesreflex fehlt 
beiderseits. Plantarreflex beiderseits vorhanden. 

27. Fr. Q. Anamnese: 
36 Jahre alt. Beginn vor neun 
Jahren mit heftigsten lanci¬ 
nierenden Schmerzen in den 
Beinen. Seit sieben Jahren 
allmahliche Abnahme der Seh- 
scharfe, seit sechs Jahren blind. 

Seitdem lancinierende 
Schmerzen seltener. In aller- 
letzter Zeit lancinierende 
Schmerzen in den Armen, 
Magenkrisen, vorubergehende 
Incontinenz der Blase; aauernd 
constipiert. 

Status: Pupillen rechts 
normal, lichtstarr, bei Accom¬ 
modation contrahiert sie sich, 
links etwas mydriatisch, licht¬ 
starr , bei Convergenz prompte 
V erenger ung. Augenbe wegun- 
gen unstat. Atrophia N. optici 
duplex completa. Grobe Kraft 
intact, keine Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Mechanische 
Muskelerregbarkeit nicht besonders gesteigert. Hautsensibilitat siehe 
Schema. Tiefe Sensibiliiftt nirgends gestort. Anconeusrefiex links 

fehlend, manchmal als Flexion, rechts deutlich als Flexion. Patellarrefiex 
fehlt beiderseits. Achillesreflex fehlt beiderseits. Plantarreflex rechts 

vorhanden, links fehlend. 

(Schluss im nfichsten Heft.) 
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Das Krankheitsbild der Apraxie 
(„motorischen Asymbolie*) 
auf Grund eines Falles von einseitiger Apraxie 

dargestellt von 

Dr. phil. et m e d. H. LIEPMANN, 

Assistenzarzt der stadt. Irrenanstait zn Dalldorf-Berlin. 


I. 

Der Fall, den ich der folgenden Darstellung zu Grunde 
lege, ist ein so ausserordentlicher, dass, wie ich glaube, seine 
ausfiihrliche Beschreibung keiner weiteren JJechtfertigung 
bedarf. 

Dass ein Mensch sich mit seinen rechten Extremitaten so 
verhalt, als ware er tief blodsinnig, als verst&nde er weder 
Fragen noch Aufforderungen, als konne er weder die Bedeutung 
der Gegenstande, noch den Sinn von Gedrucktem oder Ge- 
schriebenem erfassen, dagegen durch sinnvollen Gebrauch seiner 
linken Extremitaten bekundet, dass allejene scheinbar fehlenden 
Fahigkeiten vorhanden siud, ist meines Wissens noch nicht 
beobachtet, jedenfalls noch nicht beschrieben wot den 1 ). 

Hieraus den weiteren Schluss zu ziehen, dass der Fall noch 
nicht vorgekommen sei, moclite ich fiir unstatthaft halten. 

Denn es w&re ein Irrtum, anzunehmen, dass sich das 
schliesslich ermittelte Verh&ltnis auffallig von selbst prftsentiert 
h&tte. Im Gegenteil verbarg sich aus mitzuteilenden Griinden 
das Wesen der Krankheit derart, dass es erst nach 2 ! /a monat- 
lichem Bestehen erkannt wurde. Der Kranke machte den Ein* 
druck eines motorisch und sensorisch Aphasischen mit tiefer 
Demenz, er bot im groberen ein Bild, wie es oft bei Aphasischen 
beobachtet wird. Fur etwas anderes wurde er auch von denverschie* 
denen Aerzten, in deren Beobachtung er schon gewesen war, nicht; 
gehalten. In einem Berliner Krankenhaus, in dem er sieben 
Wochen behandelt worden war, wurde die Diagnose „gemischte 
Aphasie und Demenz nach Apoplexie" gestellt. Das Physikats* 
attest, mit dem er in die Dalldorfer Anstalt eingeliefert wurde, 
bekundete: „Aphasie und Geistesstorung*. 

Der Grund dafur, dass die Differenz zwischen rechts und 
links sich so lange der Beachtung entziehen konnte, ist der 
merkwiirdige Umstand, dass der Patient sich vorwiegend 
der rechten, also apraktischen, Hand bedient. 

l ) Die Fftlle in der Litteratur, welche dem hier beschriebenen am 
nftchsten kommen, werden imten besprochen. 
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Yon einer bestimmten Fragestellung ausgehend, welche aus 
der Beschaftigung mit dem asymbolischen Erseheinungscomplex 
hervorging, notigte ich den Kranken durch Festhalten des 
rechten Armes, den linken zu gebrauchen. Hierbei offenbarte 
sich das Wesen der Stoning; nun gelang es nnter Benutzung 
der Eigenart derselben eine Yerst&ndigung herzustellen nnd so 
den psychischcn Zustand des Kranken Schritt fur Schritt zu er- 
schliessen. 

Bevor ich zur Mitteilung der einzelnen Untersuchungen 
tibergehe, will ich zunachst die Vorgeschichte des Kranken 
bringen. 

Vorgeschichte. 

Herr T., kaiserlicher Regierungsrat in einer Reichsbehorde, 
48 Jahre alt, litt seit dem Sommer 1899 an Schwindel und Ohn- 
machtsanfallen. Er klagte viel iiber Hinterkopfschmerzen, konnte 
bei den Sitzungen nicht mehr folgeD, mit den Arbeiten nicht 
mehr fertig werden. Im Gespr&ch stockte er h&ufig, versprach 
sich oft, verlor den Faden. Schrieb eines Tages statt „Brunnen- 
str. M „BrunneRstr.“ und zwar mehrere Mai hintereinander, ob- 
gleich er den Fehler bemerkt und belacht hatte. Er wurde 
vergesslich und verlief sich zuletzt. Am 2. December 1899 
ging Patient morgens zur Waschtoilette, kehrte unverrichteter 
Sache um, setzte sich zur Frau auf den Bettrand. Diese fragte 
ihn, da er verstOrt aussah, was ihm fehle? Er sagte: „Nichts, 
nichts“ und beantwortete alle weiteren Fragen mit „ja, ja M . 
Kurz darauf fiel er um, war, als er sofort aufgerichtet wurde, 
bei Bewusstsein, konnte aber nur mit Unterstiitzung stehen. Die 
Unf&higkeit, ohne Unterstiitzung zu stehen und zu gehen, soli 
mehrere Tage angehalten haben. Er wurde zu Bett gebraclit. 
Vor dem ihm gereichten Essen sass er ratios da, musste daher 
gefiittert werden. Nach Schilderung der Frau war er „&ngstlich, 
bewegte den Kopf, riss die Augen auf und machte schnappende 
Bewegungen mit dem Munde, Arme und Beine konnte er richtig 
bewegen M . Die Frau giebt ferner an, dass er wiederholt, als er 
die linke Hand, um sich zu kratzen, an den Nacken gefiihrt 
hatte, die rechte zu Hilfe nahm, um die linke wieder herab zu 
fiihren. (Erklarung dieser Angabe s. u.) 

Ueber die Vergangenheit des Herm erhielten wir noch 
folgende Angaben: Familie gesund, auch der Patient war, bis 
auf einen 1874 acquirierten Hodenbruch und An fang der 
80er Jahre acquirierte Lues, immer gesund. Er trank so 
viel, „wie es in der Gesellschaft iiblich ist M . Yerheiratet seit 
1886. In diesem Jahr wurde die Ehefrau wegen Lues 
einer Merkurialkur unterworfen, 1887 ein totfaules Kind, 
dann ein Abort im dritten Monat. Ein ausgetragenes M&dchen 
starb nach 15 Wochen an Brechdurchfall. Ein 1895 geborener 
Knabe (Steissgeburt) leidet an angeborener Schw&che des linken 
Armes, sonst gesund. 
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Patient hat auf der Universitat rechtsh&ndig gefocbten, 
ebenso schrieb und ass er rechtsh&ndig. Dagegen soli or beim 
Kartenspielen die Karten mit der linken Hand ausgespielt haben. 

Yor zwei Jahren hatte er ein Blasenleiden, konnte das 
Wasser nicht halten. 

Da die Verstandigung mit dem Patienten unmftglich blieb, 
.die Stummheit anhielt, er hilflos und zeitweilig „tobsuchtig a war, 
wurde er am 7. December 1899 nach einem hiesigen inneren 
Hospital gebracht. Hier ist als anamnestische Angabe ver¬ 
zeichnet: „Arme gelahmt" (was die Frau des Kranken uns 
gegeniiber entschieden bestritt). 

Aus der Krankengeschichte des Hospitals entnehme ich 
folgendes: „Zustand fast absoluter Imbecillit&t". YermOgen fur 
Sprache und Schrift verloren , bis auf einzelne undeutliche 
Worte. Versteht den Sinn der meisten Fragen nicht. 
„Schreiben hat er vollig verlernt*. Liegt ruhig, gleichgiltig und 
verstandnislos im Bett, nur nach Besuch der Frau langes 
Schluchzen. Lasst Urin und Stuhl unter sich. Linksseitige 
Facialisparese, sonst keine Zeichen von L&hmung. 

Im Urin l l / 2 pCt. Zucker, kein Eiweiss. 

Vier Wochen spater, 8*. Januar 1900, wird erhebliche 
Besserung constatiert. Zeitweilig hatte Patient viel geweint und 
geschluchzt, zeitweise Unruhe gezeigt, sich hin und her gewalzt. 
Einige Tage machte er, jedes Mai, wenn man an das Bett trat, 
eine tiefe Yerbeugung. Sprache: nur „ja a und „ach“. Einmal 
im Affekt: w Donnerwetter M . Gelegentlich schien er zu verstehen 
und w&hlt vorgehaltene Gegenstande richtig aus, zu anderen 
Zeiten greift er falsch. 

Dann ist verzeichnet: Gang zeigt keine St5rung mehr (eine 
solche ist auch vorher nicht verzeichnet). „Auch die Arme 
kann er ganz gut bewegen". Patellarreflexe sehr schwach. 
Zucker 2pCt. 

18. Januar 1900. Kann seinen Namen unter Auslassung 
einzelner Buchstaben jetzt schreiben, kann aber weder copieren 
' noch nachzeichnen, sondern malt statt dessen nur einige M-Striche 
oder ein paar Haken. Auffassungsvermftgen bald besser, bald 
schlechter. Hat gelernt das Wort „Messer a zu schreiben. 

Seitdem kommt ihm bei alien Versuchen zu schreiben 
dieses Wort in die Feder. „Als er eine Gehaltsquittung unter- 
schreiben sollte, kam trotz aller Yersuche, seinen Namen zu 
schreiben, zum grossten Unwillen des Patienten das Wort 
^,Messer“ zustande. „Leseverst£ndnis scheint ganz zu 
fehlen." Mehrmals soil er einzelne Worte richtig gesprochen 
haben. „Patient scheint zeitweise unter dem Einfluss von 
Hallucinationen zu stehen; er weint dann viel und blickt angst- 
lich nach gewisser Bichtung. M 

Am 30. Januar 1900 irrte er angstlich und weinend tiber 
4en Korridor und machte abends einen Fluchtversuch. Er 

Monatasohrift flir Peyohiatrie and Keuroloffie. Bd. VIII. Heft 1 . 2 
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wurde um 8 Uhr abends auf der Strasse irrend gefunden. Am 
folgenden Tage auf Wunsch der Ehefrau entlassen. 

Diagnose: Apoplexie, gemischte Aphasie, Demenz. 

10 Tage sp&ter wurde er in die Irrenanstalt zu Dalldorf 
mit Physikatsattest eingeliefert. Nach dem letzteren sind an- 
fUngliche „geringe L&hmungserscheinungen an den beiden 
Korperh&lften beseitigt". „Nur in der rechten (zweifellose Yer- 
wechselung mit der „linken a ) Gesichtshalfte geringe Muskel- 
lahmungen, wie eine Schw&che im linken (?) Arm vorhanden.* 
„Fragen scheint er meist zu verstehen. ohne jedoch auf sie zu 
reagieren." Vollkommen unfahig sie zu beantworten. 

Zeitweise aufgeregt, findet sich in der Wohnung nicht zu- 
recht, sucht iiberall herum, versteckt Gegenst&nde. 

„Infolge Schlaganfalls geisteskrank und aphasisch" eto. 

Allgemeiner Befund in D&ildorf. 

10. Februar 1900 in Dalldorf aufgenommen. Hier war er 
zuerst besonders in der Nacht 3ehr unruhig, stand viel auf, lief 
durch alle Zimmer, weinte, liess sich aber wieder zu Bett 
bringen. Schon nach zwei Tagen wurde er ruhig. 

Vom 11. Februar ist verzeichnet: wischte sich, nachdem er 
zu Stuhl gegangen war, mit dem ihm gereichten Papier 
das Gesicht ab. L&sst den Urin, wenn er das Nachtgeschirr 
nicht gleich findet, in die Ecke. 

Am 12. Februar wird eine Schmierkur begonnen (3 g pro 
die), daneben 3 g Jodkali; letzteres wird am 14. ausgesetzt, da 
„ein Angstanfall mit erheblicher Dyspnoe, Beschleunigung und 
Irregularitat des Pulses, Jodakne und Conjunktivitis 44 aufgetreten 
war. 

Zu bemerken ist, dass ein ahnlicher Anfall sich wiederholte, 
als nach acht Tagen wieder Jodkali verabreicht wurde. Schliess- 
lich trat auch einige Zeit nach definitivem Aussetzen des Mittels 
am 6. M&rz ein Anfall auf, bei dem Patient starr dalag, nicht 
auf Ansprechen reagierte. Dann traten Zuekungen der Finger 
der linken Hand und der Zehen des linken Fusses auf. Licht- 
reaction der Pupillen erhalten. Beide Bulbi nach links gedreht. 

Am 17. M&rz ein Anfall ohne Zuekungen. Dauer ca. 
15 Minuten. Starke Atemnot, Eotung des Gesichts, Ausdruck 
von Beklemmung. 

Die Zuckermengen schwankten zwischen 2—3pCt. 

Yon dem damaligen korperlichen Befund sei als erheblich 
folgendes hervorgehoben: Linker Mundwinkel hangt, linke 
Nasolabialfalte verstrichen. Rechter Mnndfacialis st&rker inner- 
viert. Linke Pupille etwas grosser als rechte, beide reagieren 
prompt und ergiebig auf Licht und Convergenz. Augenbeweg- 
ungen frei. Am Gange nichts Besonderes, bei geschlossenen 
Augen geringes Schwanken. Grobe Kraft der unteren Extremi- 
taten, soweit zu priifen, nicht wesentlich different. 

Patellarreflexe beiderseits lebhaft. 


Digitized by v^ooQie 


Liepmann, Das Krankheitabild der Apraxie etc. 


19 


Handedruck und Armbewegungen schienen links kr&ftiger. 
Radialarterie nicht rigide, Puls unregelmassig, beschleunigt (92). 

Herzdampfung normal, Ttfne rein. 

Irreponibler rechtsseitiger Hodenbruch. 

Am 17. Februar sah ich den Kranken zum ersten Mai 1 ). Er 
wurde anfgefordert, bestimmte vor ihm liegende Gegonst&nde 
zu zeigen und bestimmte Handbewegungen zu machen. Er 
raachte fast alles verkehrt, hantierte insbesondere die Gegen- 
stande ganz absurd. Der erste Anschein war, dass der Kranke 
nicht verstanden hatte, also sprachtaub, vielleicht auch seelen- 
blind war. Nun waren aber gewisse ganz bizarre und vertrackte 
Bewegungen, die der Kranke bei den Prufungen machte, zu 
bemerken und zwar an der rechten oberen Extremitat, deren 
der Kranke sich allein bedient hatte. Dieses eigentiimliche 
motorische Yerhalten liess Zweifel bei mir aufkommen, ob die 
Fehlreactionen wesentlich auf Rechnung aufgehobener Auffassung, 
sei es der sprachlich-acustischen, sei es der gegenstandlich-opti- 
schen Eindriicke kame, ob sie nicht vielmehr auf falsche moto¬ 
rische Ausftihrung zu beziehen seien. Dagegen, dass das Sprach- 
verstkndnis vollkommen aufgehoben sei, sprach schon der Urn- 
stand, dass der Kranke Auftrage, die er mit dem ganzen Korper 
ausfiihren konnte, wie Aufstehen, zum Fenster gehen, zur Thur 
gehen, prompt erledigte. Um die Frage zu entscheiden, hielt ich 
dem Kranken die rechte Hand fest und notigte ihn, die linke 
zu gebrauchen. Jetzt war mit einem Schlage das Bild ver* 
andert. Yon fiinf vor den Kranken gelegten Karten suchte der 
Kranke jede geforderte mit der linken Hand sofort heraus. 
Derselbe Versuch noch einmal mit der rechten vorgenomraen, 
ergab iiberwiegend Fehlreactionen. Ich stellte nun sofort fest, 
dass dasselbe Verhftltnis fur die unteren Extremitaten bestand. 
Der Patient konnte Bewegungen meines Fusses mit seinem 
linken nachmachen, mit seinem rechten absolut nicht. Damit 
war erwiesen, dass der Mann weder sprachtaub noch seelen- 
blind war. 

Die Untersuchung des Schreib- und Lesevermftgens w T ies in 
dieselbe Richtung. So war ein breiter Boden gewonnen fur die 
Annahme, dass das verkehrte Verhalten des Kranken nicht durch 
eine StOrung der Auffassung, sondern durch eine Stftrung in 
der Beherrschung der motorischen Aeusserungen bedingt sei. 
Und zwar durch eine localisierte, auf die rechte Ktirperhalfte 
beschrluakte StCrung. Die Ermittelung der Intactheit der linken 

J ) Herm Geheimrat Dr. Sander und Herrn Sanitfttsrat Dr. Richter 
danke ich verbindlichst fQr Ueberlassung des Falles. Die bisherigen Fest- 
stellungen, die Anamnese und die Vermerke tiber die Stationsvorkommnisse 
hat mir Herr Dr. "Werner, auf dessen Station sich der Kranke befindet, 
ireundlichst ttberlassen. Fiir die collegiale Liebenswiirdigkeit, mit der er 
mir die viel Zeit und allerlei Hilfsmittel erfordemden Untersuchungen 
des Kranken jederzeit ermdglichte, imd fUr seine Teilnahme an einem 
Teile der Prttfungen, spreche ich ihm auch an dieser Stelle meinen beaten 
Dank aus. 

o* 
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Seit© lieferte den Schliissel, um das Inner© d©s Kranken aufzu- 
achliessen. Dadurch war ©in Weg der Verstandigung gewonnen 
nnd d©m anscheinend Blodsinnigen erm6glicht, ©in© relativ reiche 
Int©llig©nz zu offenbaren. 

< Sicher konnt© man schon nach d©m Bisherigen sagen, dass 
der Kranke an r©chtss©itiger Apraxie im gebr&uchlichen 
all gemeineren Sinn© des Wortes litt. Apraxi© wird ge- 
braucht im Sinn© yon Unfahigkeit zum richtigen Gebrauch der 
Gegenstftnde. In diesem allgemeinen Sinn© l&sst der Begiiff 
offen, wodurch der verkehrte Gebrauch der Gegenst&nde bedingt 
sei. Bei den Fallen von ausgedehnter Apraxie, Welch© bisher 
beschrieben sind, war er, soweit mir bekannt, immer durch mangel- 
haftes Erkennen der Gegenstande bedingt 1 ), also ©ine Folge 
der Summation von Seelenblindheit, Tastlahmung u. s. w. Dann 
ist also die ditpa£ta secundar bedingt durch ©ine ander© Storung. 
Erweist sidi nun aber di© obig© Annahme als richtig, dass unser 
Kranker nicht durch Erkrankung der receptiven Functionen 
apraktisch ist, sondem dass der motorisch© Teil der Handlung 
aelbst gestort ist, so w&re ©r in einem engeren und 
strengeren Sinn© apraktisch. Man hatte dann eine Krank- 
heit, fur di© am besten der Nam© Apraxie ganz reserviert wiirde, 
oder welch© wenigstens durch den Zusatz „motorische a (Apraxie) 
ausgezeichnet werden musste. 

Die folgenden Ausfuhrungeu sollen nun den Beweis bringen, 
dass ©8 ein solches Krankheitsbild in voller Reinheit giebt, dass 
unser Kranker im engeren Sinne des Wortes apraktisch und 
zwar einseitig apraktisch ist. Gerade diese Einseitigkeit ermftg- 
liclit es, in unserem Falle die Natur der Krankheit zu sichern.. 
Ein doppelseitig Apraktischer, der natiirlich auch des richtigen 
Gebrauchs der Sprachmuskulatur beraubt ware, hatte kein 
Mittel, kundzugeben, dass er richtig versteht und auffasst, er 
wSr© also kaum unterscheidbar von dem sensorisch Apraktischen. 

1 Es wird sich zeigen, dass das hier n&her zu studierende 
Krankheitsbild den Begriff einer Krankheit realisiert, den 
Meynert unter Zugrundelegung Wernicke’scher Gedanken 
concipiert hat. Er spricht in seinen „Vorlesungen uber Psychiatrie M 
S. 270 fiber -©in© „Motorische Asymbolie M , „die sich dadurch 
yerrateu wird, dass der Kranke nicht Gebrauch von dem Gegen- 
«tand© macheh kann. w Der Fall, den Meynert als Beleg des 
theoretisch erso&nenen Begriffes bringt, ist allerdings zur 
Blustrierung desselben wenig ausreichend, wie ich weiterhin 
erOrtern wepde, Ich komme am Schluss auf die Entwicklung 
der Begriff© Apraxie, Asymbolie u. s. w. ausfiihrlicher zuriick. 

Dieser engere, Sinn von Apraxie sohliesst sich dem eigent- 
Jichen Sinn© aes Wortes Apraxie strengstens an. Apraxie ist 

j 1 ■ ’ - t 

x ) Ich sehe von beil&ufigen Beme?kungen in altereu Arbeiten tiber 
Aphasie ab; wonach die Kranken zu eihzelnen Verrichtungen, Licht 
auspusten, Kreuz machen u. s. w. unfahig waren. 
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also die Unf&higkeit, bei erbaltener Beweglichkeit zu handeln* 
d. h. die beweglicben Kbrperteile zweckgemass zb bewegen. 
Einen Anlass, von der Apraxie scharf eine Parapraxie zu unter 
scheiden, liegt nicht vor. Denn das A- negiert nicbt das „BewegbU a , 
sondem das „zweckgem&ss“, welche beiden Begriffe im *Handeln a 
enthalten sind. Also liegt das Verkehrte, Zweckwidrige schon 
in dem .Worte Apraxie. Nur kann man diejenige Form der 
Apraxie, bei welcher die Bewegungen nicht vollstandig den 
Charakter von Zweckbewegungen verloren haben, sondern Ele- 
mente solcher enihalten oder auch zum Teil Zweckbewegungen 
gleichen, nur nicbt solchen, die dem gerade intendierten 
Zwecke entsprechen, .wo also Bewegungsverwechslung vorliegt, 
durch den Namen der Parapraxie auszeichnen. 

Wer bewegungsunf&hig ist, ist daher nicht apraktisch. 
Apraxie setzt vielmehr, wenn damit etwas Spezifisches gesagt 
werden soil, die erhaltene Bewegungsfahigkeit vorans. Ftir die 
Falle, in denen die Bewegungsfahigkeit eines Gliedes aufgehoben 
oder schwer herabgesetzt oder wenigstens unter bestimmte.ri 
Umstllnden (z. B. Augenschluss) aufgehoben ist, ohne dasg doch 
eine Lahmung im eigentlichen Sinne (Mono- od. Hemiplegie) 
vorliegt, ist von verschiedenen Autoren der Ausdruck „Seelen- 
lahmung w gebraucht worden. Also Seelenlahmung und Apraxie 
sind zweierlei. Das Verhaltnis der beiden Krankheiten wird 
unten naher zur Sprache kommen. 

Die Sicherung, dass es sich bei dem hier zur Sprache ge- 
brachten Fall wirklich nur um „motorisehe M Apraxie, Apraxie 
im engeren Sinne, handelt, tordert eine griindliche Betrachtung 
der gesammten Prufungsergebnisse, eine Ausschliessung von 
gewissen anderen Erklarungsmbglichkeiten. Diese Betrachtung 
wird andererseits erlauben, tiefer in das Wesen der Krankheit 
einzudringen und sie unserem Verstandnis zu erschliessen. 

Eingehende Schilderung des Krankheitsbildes. 

Da seitdem das Kraukheitsbild qualitativ dasselbe geblieben 
ist, eine Aenderung nur in quantitativer Hinsicht eingetreten ist, 
insofern der Grad der Stbrungen eine langsame im ganzen 
massige Rtickbildung erfahren hat, kann ich von einer chrono- 
logischen Darstellung absehen und die zu verschiedenen Zeiten 
erhobenen Befunde in ein Bild zusammendrangen, welches vor- 
wiegend dem Hbhepunkt der Krankheit entspricht. Die seitdem 
eingetretene Veranderung sei zum Schluss in einer kurzen 
Schilderung des jetzigen Zustandes zur Kenntnis gebracht. 

Der Kranke macht den Eindruck eines Fiinfzigers. Die 
Haare sind ergraut, das Gesicht gerotet, die Augen feucht. Er 
betritt mit festem Schritt das Zimmer. Die Begnissung erwidert 
er mit einer Yerbeugung. Auf die Frage: Wie geht’s? l&chelt 
er entweder freundlich und sagt: „Ja, ja“ oder wird geriihrt. 
Sein Weinen, das haufig eintrat, so bald man von seinem Be- 
finden spr^h, hat etwas Eigentiimliches. Die Tbranen stiirzen 
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aus den Augen, er schluchzt, ohne dass die Gesichtsmuskulatur 
in vollem Masse an dem Weinen teilnimmt. Das Gesicht bleibt 
nicht unbewegt, aber die Weinbewegung bleibt hinter dem 
Schluchzen und Thranenvergiessen zuriick. 

„Wie alt sind Sie? w Steht auf, verbeugt sich, antwortet 
nicht. 

„Wie heissen Sie? a Wird unruhig, angstlich, sagt „jawohl a , 
„ach Gott“. 

„Sind Sie verheiratet? w „Ja. w 

„Sind Sie Junggeselle?" „Ja a (dann mit Ausdruck des Un¬ 
mutes) „ach je a . 

Sprachliche Functionen. Bei weiteren Fragen stellt 
sich heraus, dass der Kranke motorisch aphasisch ist. Er 
hat nie eine Frage beantwortet oder spontan gesprbchen, seit 
er in Dalldorf ist. Eine einzige Ausnahme in der Zeit der 
Ruckbildung kommt spater zur Sprache. Die einzigen articu- 
lierten Laute, die er von sich gegeben hat, waren: „Ja w , „ja- 
wohl w , „ach M , „ach Gott w , „ach Gott ja a , „au“, ne w . Er kann 
keinen Laut nachsprechen ausser zuweilen „a M . Fordert 
man ihn auf, nachzusprechen, so beginnt ein eigentiimliches 
Verhalten: Er macht Yerbeugung tiber Yerbeugung, wirft die 
weit aufgerissenen Augen nach oben, nickt mit dem Kopfe, 
macht auch einmal wieder seine Schnappbewegungen. Einmal 
gab er, statt nachzusprechen, wiederholt dem Arzt die vor ihm 
liegende Streichholzschachtel. 

Dass das Sprachverstandnis erhalten ist, geht aus den 
weiteren Priifungen so unzweifelhaft hervor, dass besondere 
darauf angestellte Untersuchungen nicht mitgeteilt zu werden 
brauchen. 

Der Kranke hatte fur buchstabenblind gegolten. Dieser 
Anschein war nur dadurch bedingt, dass er einerseits wegen der 
motorischen Aphasie nicht laut lesen, andererseits schriftliche Auf- 
forderungen rechts nicht ausfuhren konnte. Es zeigte sich aber, 
dass er mit der linken Hand sogar fremdsprachliche Aufforde- 
rungen ausfiihrt. 1. Marz 1900: Schriftliche Aufforderung w Donnez 
le chapeau w wird nach kurzer Pause prompt ausgefiihrt (mit der 
linken Hand). Langere schriftliche Aufforderungen allerdings 
befolgt er nicht, sondern nimmt statt dessen Manipulationen mit 
dem Zettel vor. Sagt man aber: Zeigen Sie das hier Aufge- 
schriebene, und schreibt den Namen irgend eines auf dem Tische 
liegenden Gegenstandes auf, so lost er die Aufgabe ausnahms- 
los, sobald man Gebrauch der linken Hand erzwingt. 

Sein Leseverstandnis beschrankt sich also auf einfaclie 
Leistungen, reicht fur Siitze von einiger Lange nicht aus. In* 
sofern muss es als beschrankt bezeichnet werden. 

Ueber das Schrei b verm6 gen siehe unten. 

Anregung und Direction von Bewe.gungen durch 
8 p r a c li 1 i c h e A u f f o r d e r u n g. 
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Jetzt fordert man ihn auf, die Zunge zu zeigen. 

Er wirft den Kopf nach hinten, reisst die Augen auf, 5ffnet 
den Mund und macht schnappende Bewegungen mit dem Kiefer. 

Man dringt in ihn, die Zunge zu zeigen: statt der Auf- 
forderung zu folgen, steigern sich die Bewegungen des iibrigen 
Kijrpers. Er richtet sich milit&risch auf, nickt wiederholt mit 
dem Kopfe, sagt sich verbeugend: „Ja M . Wie ich schon hier 
bemerken will, erleidet die Einseitigkeit der Apraxie des 
Kranken, d. h. der Unfahigkeii zu zweckmassigem Gebrauche 
der willkiirlichen Musculatur, eine Ausnahme bezftglich des 
Kopfes: Die Bewegungen des Kopfes als Ganzes, die 
Bewegungen der Zunge, der Gesichtsmuskeln, sind, 
soweit iiberhaupt, beiderseitig apraktisch. 

Die Beweglichkeit der Augen an sich war immer vGllig er- 
halten. Nur wurde an den ersten beiden Tagen der Unter- 
suchung notiert, dass auf Befehl die Blickbewegung nach 
rechts sehr viel schwerer gelang, als die nach links. Da sich 
jedoch diese Diffeienz im weiteren Yerlaufe nicht mehr fest- 
stellen liess, so will ich mich mit Erwahnung der damals ge- 
machten Notiz begniigen. Spater konnte er jede gewtinschte 
Blickbewegung ausfuhren. Aber Blickbewegungen stellen sich 
auch oft ein, wenn Anderes verlangt wird. Dass er bei irgend 
einer anderen Aufgabe die Augen nach oben wirft, ist 
wiederholt notiert. 

Man fordeit ihn nun auf, sich zu setzen. Gew5hnlich be- 
darf es einer Wiederholung der Aufforderung, ehe er derselben 
nachkommt. 

„Zeigen Sie Ibre Nase, Herr Rat!“ 

Weder eine stramme Haltung, Kopfnicken, wiederholte 
Yerbeugungen. Die Finger der rechten Hand fiihren kraftige 
Abductions- und Adductionsbewegungen aus, aber die Hand 
wird nicht erhoben. 

„Sie mochten Ihre Nase zeigen ! M 

Patient sagt r ja M und fuchtelt jetzt mit der Hand unter 
fortw&hrendem Spreizen der gestreckten Finger in der Luft umher. 

Jetzt wird ihm die rechte Hand festgehalten und die Auf¬ 
forderung wiederholt. 

Sofort fiihrt er den linken Zeigefinger sicher an die Nase, 
die festgehaltene Rechte fiihrt dabei lebhafte ungleichsinnige 
Mitbewegungen aus. 

„Sie werden doch nun dasselbe mit der rechten Hand 
kOnnen? M 

Es beginnt dasselbe Spiel. Er innerviert ratios bald diesen, 
bald jenen Muskel. Aber es ist ihm wahrend der ganzen Zeit 
der Beobachtung kein einziges Mai gelungen, diese Aufgabe zu 
•lo8en. Dasselbe gilt fur jeden anderen Teil des Gesichtes absolut. 
Er kann diese reflexiven 1 ), d. h. gegen Teile des eigenen 

„Retiexive“ (nicht zu verwechseln mit „Reflex“-Bewegungen), ein 
der Grammatik entlehnter Ausdruck. 
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Korpers gerichteten Bewegungen auch dann nicht ansfuhren, 
wenn sie zwei- bis dreimal passiv mit seinem Arm gemacht 
werden (im Gegensatz zu einem noch zu besprechenden Kranken, 
den Bruns als Fall von „Seelenlahmung“ beschrieben hat). 
Ebensowenig anderte es bei diesen Yersuchen etwas, wenn man 
ihn vor einen Spiegel stellte. 

Die iibrigen Teile seines Korpers kann er auf Geheiss ge- 
wShnlich auch nicht erreichen, z. B. (1. Marz 1900). 

„Zeigen Sie mit der rechten Ihre linke Hand! (nachdem er 
vorher das Umgekehrte gethan hatte). 

Er nickt, sagt „ja“ und hebt das vor ihm stehende Tinten- 
fass auf. 

w Fassen Sie an Ihren linken Aermel!" 

Sagt „ja“, verbeugt sich, und stosst das Tintenfass etwas 
zuriick. 

„Ihren linken Aermel!" 

Yerbeugt sich, blickt an die Decke und macht dann eine 
Geberde der Yerlegenheit. Zeigen des rechten Knies mit der 
rechten Hand gelang bei offenen Augen selten, bei ge- 
schlossenen nie. 

„Legen Sie Ihre linke Hand auf die rechte!" 

Thut es. 

„Nun werden Sie doch die rechte auf die linke legen 
konnen." 

Er fiihrt jetzt unter Kopfnicken richtig die rechte zur 
linken, statt sie aber daraufzulegen, faltet er sie in die linke 
ein, wobei letztere eine passive Rolle spielt. Auch, wenn man 
an den Korperteil, den er zeigen soli, z. B. die Nase, fasst und 
sagt, „hierher", gelingt es nicht. 

Meine Hand zu zeigen, gelang ihm im Laufe der Unter- 
suchungen zwei Mai. Zwei Mai im Verlauf der Beobachtung 
gelang es ihm ferner, mein Pincenez auf Geheiss mit der rechten 
abzunehmen, einmal sogar dann sich aufzusetzen. Als er die- 
selbe Manipulation gleich danach wiederholen sollte, machte er 
statt dessen kehrt und blickte die Wand an. 

„Machen Sie mit der rechten Hand eine Faust!" Geschieht 
nicht, verkehrte Bewegungen von Rumpf und Arm. „Mit der 
linken!" Geschieht sofort. 

Ebenso wenig gelingen die Dr oh- oder Etschbewegung. 
Beides vollzieht er prompt mit der linken Hand. 

„Setzen Sie den Hut auf!" Er thut es diesmal richtig mit 
der rechten Hand. „Nehmen Sie ihn mit der rechten herunter!" 
Yollkommene Ratlosigkeit. 

„Mit der linken!" Es geschieht. 

„Zeigen Sie meine Cravatte!" Trotz sechsmaliger Er- 
mimterung unmoglich. Mit der linken sofort ausgefiihrt. 

Optische Direction von Bewegungen. An Stelle 
der mtindlichen Auffordenmg werden ihm jetzt Bewegungen 
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vorgemacht und er angehalten, si© nachzumachen. Mit dem 
Gesicht kann er beiderseits keine ihm vorgemacht© Bewegung 
nachmachen, die Zunge auch nicht zeigen, wenn der Arzt es 
vormacht. Der Arzt stellt sich vor ihn hin und fuhrt mit beiden 
Armen allerlei Bewegungen grobster Art aus. Die link© des 
Kranken macht alles richtig, die rechte ganz andere oder 
gar keine Bewegungen, dabei wieder vielfach Spreizungen 
der Finger, wenn Bewegungen des ganzen Armes verlangt 
werden. Ebenso wenig konnen rechts eine Faust, die Droh- 
bewegung, die „reflexiven M Bewegungen nachgemacht werden. 

Auch dieser Ausfall blieb constant. Um den Einfluss einer 
etwaigen Hemianopie oder halbseitigen Seelenblindheit auszu- 
schliessen, werden ihm die Bewegungen bald im rechten, bald 
im linken Gesichtsfelde vorgemacht, das Resultat wird da- 
durch nicht ge&ndert. 

Genau so verhalt es sich nun mit den Beinen. Das linke 
macht die vorgemachten Kniestreckungen, Beugungen, Seitw&rts- 
fiihren des Beines, Fusswippen, gut nach, das rechte ganz ver- 
kehrt oder gar nicht. In letzterem Falle die oft bei ihm be- 
merkte Rumpfstreckung (militarische Haltung). 

Akustische Direction von Bewegungen. Dem 
Kranken werden die Augen verbunden. In der Nahe seines 
Kopfes wird geklingelt. Er soil hinzeigen, wo es geschieht. 
Die Localisation misslingt rechts g&nzlich. 

Tactile Dir ection von Bewegungen, resp. Zuordnung 
von Bewegungen zu tactilen Reizen. Ich kitzle Patient mit 
Watte im rechten Gehorgange. Er reagiert durch leichte 
Schiittelbewegungen des Kopfes, lachelt, aber nimmt die rechte 
Hand zur Abwehr oder zum Kratzen nicht zu Hilfe. Bei der- 
selben Manipulation im linken Ohre iahrt er sofort mit der 
linken Hand nach der gekitzelten Stelle. Das wiederholte ich 
beiderseits mit demselben Erfolge zehn Mai, nie fasste er mit 
der rechten Hand nach dem Ohre, nur einmal erhob er die 
rechte Hand, ohne sie aber an die gereizte Stelle zu bringen. 
Eine tief in den rechten Oberschenkel gestochene Nadel kann 
er trotz Aufforderung mit der rechten nicht erreichen und ent- 
femen. (Ueber die hierbei schon mit in Frage kommende Sen¬ 
sibility und Localisation s. u.) 

Die spontanen Bewegungen kommen im Folgenden so 
vielfach zur Sprache unter anderem Gesichtspunkte als dem des 
bewegungauslosenden resp. dirigierenden Momentes, dass ich sie 
hier nicht gesondert zu besprechen brauche. Ich werde diesen 
Gesichtspunkt iiberhaupt jetzt als Einteilungsprineip fallen lassen 
und die Leistungsfahigkeit des Kranken einer Reihe von com- 
plicierteren Aufgaben gegeniiber charakterisieren ohne Riicksicht 
auf die Natur der dabei wirksamen ausseren oder inneren Reize. 

Wahlreactio nen. Besonders haufig wurde eine Prufung 
mit dem Patienten vorgenommen, welche zunachst der Frage 
dienen sollte, ob er Gegenstande erkennt. 
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20. Februar. Es werden fiinf Gegenstande vor ihn auf den 
Tiscli gelegt, ein Bleistift, ein Carreaukbnig, eine Cigarre, eine 
Uhr und ein Schliisselbund. 

Priifung mit der rechten Hand. „Zeigen Sie den Schliissel- 
bund!" Noch ehe das Wort Schliisselbund ausgesprochen ist, 
hebt Patient die vor ihm liegende Cigarre hoch. Es wird ihm 
gesagt, er solle doch war ten und sich nicht iibereilen. Er sagt 
„Ach Gott ja“ und nickt. 

„Zeigen Sie den Schliisselbund!" Nimmt wieder die Cigarre. 

„Den Schliisselbund!" Legt die Cigarre wieder hin, nimmt 
den Schliisselbund hoch, legt ihn rechts neben die Cigarre. 
Nach fast jeder Aufforderung macht er eine Yerbeugung. 

„Zeigen Sie den Carreau-Konig!" — „Ja," nimmt ihn und 
legt ihn bei Seite. 

„Die Cigarre!" Nimmt die Uhr und legt sie neben die 
Cigarre. „Die Cigarre!" Nimmt die jetzt neben der Cigarre 
liegende Karte, legt sie auf die andere Seite der Cigarre und 
nimmt dann die Cigarre lioch. 

„Geben Sie den Carreaukbnig!" Giebt den Schliisselbund. 
„Den Carreaukonig!" Giebt die Cigarre. „Den Carreaukonig!" 
Giebt ihn. 

„Die Cigarre!" Giebt sie. 

„Den Schliisselbund!" Giebt wieder die Cigarre. 

Sehr bemerkenswert ist eine nun folgende Reaction, die 
sich sehr haufig bei den zahlreichen Priifungen dieser Art 
wiederholt hat. Er giebt statt der Cigarre erst den Schliissel- 
bund, dann die Uhr, und, w a hr end er noch die Uhr mit 
der rechten Hand halt, mit der linken Hand die 
Cigarre. So hat er haufig, wahrend er mit der rechten Hand 
noch ratios an den falschen Gegenstanden herumtappte, mit der 
linken Hand den geforderten Gegenstand gereicht. 

Spater, als sich sein Zustand schon gebessert hatte, machte 
er haufiger Fehler nur, wenn rnehr Gegenstande zur Wahl ge- 
stellt wurden. 

Zu Anfang wiederholte sich gewohnlich das oben geschilderte 
Yerhalten, dass er, ehe noch die Aufforderung zu Ende ge- 
sprochen war, anscheinend ganz ohne Ueberlegung, planlos auf 
gut Gluck den ersten besten vor ihm liegenden Gegenstand 
aufhob. Einmal kam es vor, dass er nach halbstimdiger Uebung 
auch mit der rechten Hand 10 Mai hintereinander das Richtige traf. 

Am 23. Februar hatte er unter 10 Gegenstanden zu wahlen. 
Mit der rechten Hand traf er in einem Urittel der Falle sofort den 
richtigen, in zwei Dritteln der Falle den richtigen entweder erst, 
nachdem er bis drei falsche Gegenstande gezeigt hatte, oder 
gar nicht, und zwar musste man ihn gewohnlich nach einer 
Fehlreaction erst durch erneute Aufforderung antreiben, weiter 
zu suchen. Erst in neuerer Zeit kam es oft vor, dass er sich 
selbst nicht bei der falschen Wahl beruhigte, und spontan weiter 
suchte. 
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Liess man ihn mit der linken Hand w&hTen, so traf er 
fast immer sofort das richtige, nur an bestimmten Tagen, wenn 
er zerstreut oder enntidet war, kamen anch hier ganz vereinzelte 
Fehler vor. 

Am 23. Februar hatte er mit der rechten Hand statt des 
Schliisselbundes die Uhr gegeben, mit der linken reichte er so¬ 
fort richtig den Schliisselbund. 

„Sie werden doch nun denselben Gegenstand auch mit der 
rechten geben konnen! u Auch dann gelang es ihm oft nicht. 
Wenn dagegen der linke Zeigefinger noch auf dem 
Gegenstand ruhte, gelang es gewtfhnlich. Ebenso kam 
es wiederholt vor, dass, wenn er mit der rechten Hand vergeb- 
lich nach einem Gegenstand suchte, er in dem Augenblick, wo 
die zu Hiilfe genommene linke auf den Gegenstand zugriff, nun 
den Gegenstand mit der rechten fasste, noch ehe die linke 
ihn erreicht hatte, und ihn dann mit beiden Handen dem 
Arzte zuschob. 

Bei diesen Yersuchen trat nun verschiedenes Auflf&llige her- 
vor: 1. * das schon erw&hnte voreilige Reagieren, bevor der 
wesentliche Teil der Aufforderung ausgesprochen war. 2., dass 
Patient sich gewohnlich bei den falschen Reactionen beruhigte. 
Nur in der Minderzahl der Falle, besonders, wenn man ihm 
seinen Irrtum demonstrierfce, gab er durch eine Geberde des 
Unmuts, der Yerlegenheit oder ein Seufzen zu erkennen, dass 
er den Irrtum bemerkte. 

Dass er die Aufforderung nicht verstanden haben sollte, 
schien dadurch ausgeschlossen zu sein, dass er doch links richtig 
reagierte. Verstand er etwa die Aufforderung erst, wenn seine 
rechte Hemisphere, also bei Gebrauch der linken Hand, in 
Function trat? Hiergegen sprach folgendes: Es war 
nicht notig, die Aufgabe zu wiederholen, nachdem 
ihre Bew&ltigung rechts misslungen war, um sie 
links ausgefiihrt zu sehen. Es geniigte, zu sagen: Machen 
Sie es links! Damit ist unwiderleglich bewiesen, dass 
die Aufgabe schon, als sie ausgesprochen wurde, von 
ihm erfasst war. 

War er also seelenblind? Erkannte er die vor ihm liegen- 
den Gegenstande nicht? Aber er erkannte sie ja, wenn er sich 
der linken Hand bediente. 

Auch auf anderem Wege liess sich feststellen, dass er die 
Gegenstande erkannte: 

27. Febiuar. Es werden ihm Gegenstande in die rechte 
Hand gegeben mit der Frage; „Ist das dies oder jenes? M Wollte 
man nach seinem „ja M , seinem Kopfnicken oder Kopfschiitteln 
gehen, so musste man annehmen, er erkenne sie nicht. Aber 
die Zuverlassigkeit seiner Ausdrucksbewegungen war ja schon 
verdachtig geworden. Er wurde daher bedeutet, er solle sein 
„ja“ mit der linken Hand durch ein Pluszeiehen, sein „nein tt 
durch ein Minuszeichen bekunden. Dabei stellte sich heraus. 
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dass er alle Gegenstande erkannte, und gleichzeitig wurde damit 
ausser Zweifel gestellt, dass er auch a- resp. paramimisoh 
ist, dass sein „ja w , resp. Nicken keine Zustimmung, sein Kopf- 
schiitteln keine Yemeinung bedeutet. v 

Auf diesem Wege gab er nun auch kund, dass er «eine 
eigenen Fehlreactionen mit der rechten Hand erkannte, dies b€p 
kundete er aber niemals freiwillig, sondern immer nu t -auf 
Dr&ngen und Yorbalten der Frage: „Ist dies auch wirklich das ?“ 

Ein zweites Mittel, von ihm eine zuverl&ssige Auskunft ^u 
erhalteri, wurde dadurch zu gewinnen gesucht, dass man ihn an- 
hielt, sein „ja“ durch Erheben des linken Armes, sein „nein a 
durch Stampfen mit dem linken Fuss zu bekunden. Diese 
M^thode war nicht so zuverlassig wie die andere, meist traf er 
das richtige, aber nicht immer. 

Hemianopie und halbseitige Seelenblindheit konnten noch 
in exacter Werise ausgeschlossen werden, wortiber unten berichtet 
wird. Dagegen konnte Tastlahmung, die Aufhebung der F&hig- 
keit, Gegenstande durch Betasten zu erkennen, durch den Hin- 
weis auf die linksseitig richtigen Reactionen nicht ausge¬ 
schlossen werden, da sie ja eben nur rechtsseitig zu bestehen 
brauchte. Im Gegenteil musste man sicli sagen, dass, wenn er 
durch Tasten Gegenstande erkennen konnte, er den falschen in 
die Hand genommenen hatte zunickweisen mtissen. 

Es wurde nun durch eine besondere Yersuchsreihe darauf 
gefahndet, ob sich Gesetz und Ursache der Fehlreactionen auf- 
finden liesse. 

Am 9. M&rz 1900 notierte ich nicht, wie vorher, welche 
Gegenstande er gefunden oder nicht gefunden hatte, sondern 
nahm eine Statistik dariiber auf, welche Gegenstande er 
statfc der verlangten auswahlte, und wie oft jeden. Die 
Gegenstande behielten ihre Lage und jeder wurde gleich oft ge- 
fordert. Es ergab sich, dass er 1. besonders oft nach sehr 
hervorragenden Gegenstanden greift, z. B. einer Flasche, 2. nach 
Gegenstanden, die so liegen, dass sein Blick gerade auf ihnen 
ruht, 3. machte sich in einer Minderzahl der Falle dasHaften- 
bleiben bemerkbar; er wahlte den eben vorher gegriffenen 
Gegenstand. Dieses Moment, welches Pick in einem Fall von 
„Pseudoapraxie“ als die Ursache aller Fehlreactionen erwiesen 
hat, ist also hier zwar mit wirksam, beherrscht aber durchaus 
nicht wie dort und in anderen Hirnfallen das ganze Bild. 

4. zeigte sich bei einem grossen Teil der Fehlreactionen, 
dass der irrtumlich gew&hlte Gegenstand unmittelbar vor, hinter 
oder neben dem geforderten lag. 

5. Dass nicht bestimmte Gegenstande an und fur sich immer 
oder meist riehtig getroffen werden. 

Die Wirksamkeit des unter 2 genannten Factors konnte 
noch folgendermassen erhartet werden: es wurde ein bestimmter 
Gegenstand, ein Portemonnaie, so gelegt, dass sein Blick gerade 
darauf fallen musste. Es wurden nun alle iibrigen Gegenstande 
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drei Mai durchgefordert, das Portemonnaie ni© verlangt. T r o t z- 
dem griff er das Portemonnaie siebenMal. Der n&chst 
h&ufig irrtumlich gegriffene Gegenstand wurde nur drei Mai ge- 
griffen. 

Der unter 4 genannte, relativ haufigste Fehler, dass er 
neben oder vor den gewiinschten Gegenstand griff, legte die 
Yermutung nahe, dass er falsch projiciere. 

Diese Yermutung widerlegte folgender Yersuch: Es wurde 
nach Entfemung aller iibrigen Gegenstand© ein Geldstiick in die 
verschiedensten Gegenden des Tisches gelegt: er traf es jedes 
Mai mit dem ersten Griff. Ebenso verfehlte er, wenn man mit 
dem Finger auf einen bestimmten Punkt des Tisches zeigte und 
sagte: „Greifen Sie hierhin!" niemals das Ziel. Wenn man 
endlich von einer Reihe vor ihm liegender Gegenstand© einen 
erfa8Ste und sagte: „Nehmen Sie den“, so geschah das mtihelos. 
Also, sobald es sich nicht um eine Wahl handelte, 
nicht verschiedene Gegenstande concurrierten, war von einer 
falschen Projection nicht die Rede. 

SchreibvermOgen und Zeichnen. In der Mitteilung 
iiber die Sprachfunctionen ist noch eine Lticke auszufullen. Wir 
hatten geseheu, dass Sprechen, Nachsprechen, Lautlesen bei 
dem Kranken ganzlich aufgehoben war. Sprach- und Lesever- 
standnis dagegen, letzteres allerdings in beschranktem Masse, 
erhalten ist. Beztiglich des Schreibens hatte ich mich auf kurze 
Andeutungen beschrankt. Ftir die rechte Hand besteht nun voll- 
kommene Agraphie. In dem, was er schreibt (die Feder nimmt 
er meist richtig), kommen neben wohlgebildeten Grund- und 
Haarstrichen auch eine Reihe corrector Buchstaben vor, jedoch 
nicht die beabsichtigten. Soil er seinen Namen schreiben, so 
kritzelt er gewfthnlich etwas, was mit einem deutlichen lateini- 
schen M beginnt, welcher Buchstabe in seinem Namen gar nicht 
enthalten ist. Auch das kleine m kommt sehr haufig in den 
Schreibproben vor. Diktierte man ihm einzelne Buchstaben, so 
schrieb er statt des r und des i ein m, statt des A ein Wort, 
das mit einem correcten grossen deutschen B anfangt, und dann 
noch etwa ein m und einen dem F ahnlichen Haken zeigt. 

Lasst man ihn Buchstaben copieren, so ist das Resultat 
nicht im geringsten gebessert: fur B schreibt er m, fur a — m 
oder: an, ftir m etwa: wia. Seine Copierversuche von ganzen 
Worten haben gewohnlich nicht die geringste Aehnlichkeit mit 
der Vorschrift. Nur in letzter Zeit gelang ihm einmal ein Wort, 
das eine sehr entfernte Aehnlichkeit mit dem vorgeschriebenen: 
Bismarck zeigte. Uebrigens zeigte die Nachschrift ein deutsches 
B, wShrend es lateinisch vorgeschrieben war. Beistehende 
Schriftproben mogen das Gesagte illustrieren. 

Die Buchstaben eines Buchstabenspieles setzt er links meist, 
nicht immer, richtig, rechts gewohnlich falsch zu geforderten 
Worten zusammen. 
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Rechte Hand (spontan). 1 ) 





&-*** 




Rechte Hand: Versuche, den eigenen Namen zu schreiben. 



Linke Hand. 
(Spiegelschrift.) 
Diktat 


Berlin 



l ) Die betr. Aufgaben waren nattlrlich vorgeschrieben. 
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Linke Hand, spontan. 
Name des Vorgesetzten. 


Derselbe mit der rechten Hand. 


CT" 


(Renius) 


Geburtsjahr C\ 

(linke Hand) 9 w 


Alter 

(linke Hand) 


(1852) 

Nachgezeichnet. 




Rechte Hand. 

Vorlage. Ausfuhrung. 

Linke 

Vorlage. 

n & o 

a 

t 


D & 

w © 


i © 

' 

o 

— <9 



fttbrung. 
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Ebenso wie das Copieren misslang, wie ich gleieh hinzu- 
ftigen will, das Nachzeichnen einfacher Figuren mit der 
rechten Hand ganzlich. Nicht einmal einen kurzen wage- oder 
senkrechten Strich ist er imstande nachzubilden. 

Seine Nachzeichnungen mit der linken Hand sind zwar, wie 
die Proben zeigen, recht ungeschickt, lassen aber durchweg die 
Form der Yorzeichnungen erkennen. Nach der Erinnerung kann 
er links ein Kreuz, einen Kreis zeichnen, rechts nichts. 

Das links Geschriebene erschien zuerst als sinnloses Ge- 
kritzel. Bei naherem Zusehen aber erwies sich, dass er links 
Spiegelschrift schreibt. Die Buchstaben sind zwar hftchst 
ungeschickt, ausschweifend, misraten auch einmal, lassen aber 
stets die richtige Intention erkennen. Manchmal kann man 
etwas links Geschriebenes zwar nicht entziffern, aber sobald man 
weiss, was es bedeuten soil, gelingt es, in jedem Strich die 
Absicht herauszuerkennen. Dies ist bei den Schriftproben der 
rechten Hand, wie man sich iiberzeugen wird, nicht im Ent- 
ferntesten der Fall. Man vergleiche z. JB. wie er sich der Aufgabe, 
den Namen seines Vorgesetzten (Renius) zu schreiben, mit der 
linken und mit der rechten Hand entledigte. Auff&llig war bei 
dem Schreiben mit der linken Hand, dass er haufig nach Liefe- 
rung des Verlangten nicht aufhorte zu schreiben, sondern noch 
eine Reihe Striche und Schnorkel anhtagte. 

Yerhalten desPatientenbeieinfachenund relativ 
schwierigen Manipulationen rechts- und zweihandig. 

Zuerst muss einer Reihe von Zweckbewegungen gedacht 
werden, die im Yerlauf der Beobachtung immer gelangen. 
Fur die unteren Extremitaten wurde schon bemerkt, dass der 
Gang des Patienten keinerlei Unregelm&ssigkeiten zeigt. 

Ebenso gelingen eine Reihe einfachster Actionen mit der 
rechten Hand. Zunachst kann sich Patient eines Loffels mit der 
rechten Hand richtig bedienen und damit die Speisen aus der 
vor ihm stehenden Schtissel zum Munde fuhren. Der Kau- 
und Schluckakt geht dann in normaler Weise vor sich. Femer 
ist — ein Punkt von grosser Wichtigkeit — Patient jederzeit 
imstande, mit der rechten Hand einen Knopf auf- und zuzu- 
knopfen. Allerdings geschieht es fast nie bei der ersten Auf- 
forderung, oft bedarf es grosser Bemiihung, ihn zur Einleitung 
des Aktes zu bringen; aber wenn der Finger erst einmal 
am Knopf ist, so wird der weitere Akt mit ziemlicher 
Geschicklichkeit vollzogen. Dies geschieht selbst 
bei geschlossenen Augen. Oft auch spontan. Patient 
kann auf einen ihm gewiesenen Punkt zeigen, er kann einen 
hingefallenen Gegenstand aufheben, er vermag auch in die 
Richtung eines grosseren im Zimmer befindlichen Gegenstandes 
zu zeigen; sagt man ihm „Zeigen Sie das Fenster, den Ofen, 
die Lampe M , so geht er an den betreffenden Gegenstand heran 
und richtet auch haufig die Hand gegen ihn. Das Rauchen 
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einer Cigarre gelingt gewfthnlich, wenn man dem Patienten zu 
Feuer verholfen hat. Manchmal steckt er sie allerdings verkehrt 
in den Mund. Halt er sie aber erst einmal richtig in der rechten 
Hand, so verlauft der Bewegungscyklus: zum Munde fiihren, 
Rauch einziehen, ausstossen etc. correct. Beim Weglegen der 
Cigarre passiert es aber oft, dass er das brennende Ende mitten 
auf den Tisch legt. Schliesslich bringt der Patient auch beim 
Klavierspielen Hand und Finger in die richtige Lage, schlagt 
die Tasten richtig an und kann auch einfache Melodien erkenn- 
bar, wenn auch fehlerhaft, auf dem Klavier wiedergeben. Ge- 
wohnlich kann er auch die Hand geben. Spontan dreht er hin 
und wieder ganz kurz den Bart, fasst auch einmal an das Auge. 
Aber schon das An- und Ausziehen ist mangelhaft, wenn ihm keine 
Hilfe geleistet wird. Die Hosen anzuziehen gelingt zwar noch 
einigermassen, aber so, dass ihm die Hosentr&ger zwischen die 
Beine kommen. Aber schon das Anziehen der Strlimpfe misslingt. 
Ueber einen solchen Yersuch wurde folgendes protokolliert: Auf 
den rechten Fuss zieht er den Strumpf, den er erst verkehrt ge- 
halten hat, richtig an, hierbei hatte die linke Hand die Fiihrung; da- 
gegen machte er vergebliche Bemiihungen, den zweiten Strumpf 
liber den linken Fuss zu ziehen (wobei ja vorzugsweise die rechte 
Hand activ ist), gerat schliesslich mit der rechten Hand 
und Arm in den Strumpf hinein, ist nun naturlich ausser 
Stande, den Strumpf anzuziehen, legt ihn mit einer Gebarde 
der Verlegenheit zuriick aufs Bett, nimmt ihn wieder und ver- 
sucht ihn dann auf den rechten schon bestrumpften 
Fuss zu ziehen. Als er ein grosses Loch im Strumpf be- 
merkt, sucht er es zu verbergen, und sein Gesiclit nimmt den 
Ausdruck der Be9ch&mung an. 

Patient wird aufgefordert, sich mit einem ihm gereichten 
Kamme zu kammen. Aufforderung zunaehst iiberhaupt 
nicht befolgt, statt der verlangten Bewegung stramme Haltung 
des Oberkorpers. Nun aufgefordert, sich mit der linken zu 
kammen, thut er es ohne Schwierigkeit. „Sie werden doch das- 
selbe rechts k5nnen! w , er greift nun den Kamm richtig, fiihrt 
ihn auch an die Haare, aber mit der Riickenseite dem Kopf zu, 
fiihrt dann zwei Bew T egungen nach riickwarts in der Luft aus, 
gerat in die Gegend oberhalb des Ohres und steckt schliesslich 
den Kamm wie einen Federhalter hinter das Ohr, wo er ihn be- 
friedigt stecken lasst. Das Kammen gehSrt zu den Handlungen, 
die ilfm manchmal gelingen; dazu gehtfrt auch das Hutaufsetzen 
und -abnehmen. Yiele der a rti g e H andlungen geling en 
auf Aufforderung oft nicht, wahrend sie bei Ge- 
legenheit einmal spontan richtig zur Ausfiihrung 
kommen. Einmal nahm sich Patient mit der rechten Hand 
das Tuch, mit dem seine Augen verbunden waren, richtig 
herunter. Eine Zahnbiirste benutzte er noch am 9. April, 
als sie 4hm zu einer Zeifc gereicht wurde, zu der- er -sich die 
Zahne nicht zu reinigen pflegte, links richtig, rechts als Feder- 

IfoDftlssohrift fUr PsjohUtrie und Neurologrie. Bd. VIIL Heft 1. 3 
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halter. Ein andermal steckte er sie mit dem Stil in 
den Mund. Bei einem dritten Versuch lacht er verlegen, 
nimmt die Burste wie einen Lofifel, schippt damit und steckt sie 
dann in den Mund. Ebenso verkehrt gebraucht er rechts eine 
Trompete, eine Mundharmonika. 

Er will den Federhalter eintauchen. Sein Blick sucht das 
Tintenfass. Nachdem er es gefunden, fuhrt er die Hand auf 
dasselbe zu, legt aber den Federhalter hin, nimmt das Tinten¬ 
fass hoch, setzt es wieder hin, nimmt den Federhalter, legt ihn 
wieder hin, nimmt den Deckel, stiilpt ihn liber das Tintenfass 
und sagt dann „ach je“. Links gelingt es sofort. 

Er soli eine Reihe Klotzchen in einen vor ihm stelienden 
Kasten packen. Er hebt die Klotzchen auf, legt sie aber immer 
wieder zuriick, ebensowenig kann er den Deckel mit der rechten 
auflegen, er bringt ihn verkehrt liber den Kasten und legt ihn 
dann neben denselben. Nachdem er mit der linken ganz prompt 
alle Klotzchen in den Kasten gepackt und auf Anweisung wieder 
herausgenommen hatte, gelang dann mit einem Mai beides auch 
rechts. 

Sehr interessant ist nun sein Verhalten, wenn er zwei- 
h a n d i g hantiert. Die einfachsten Aufgaben inisslingen da- 
dnrch, dass zwar die linke richtig agiert, die rechte aber durch 
fehlerhafte Hilfe die Losung der Aufgabe behindert. Er soli 
den Rock des Arztes abbiirsten. Er fasst den unteren Zipfel 
richtig mit der linken Hand, nimmt mit der rechten richtig die 
Burste, fuhrt sie aber in rhythmischen Bewegungen wiederholt 
nach hinten oben, oberhalb seines rechten Ohres. (S. beistehende 
Momentaufnahme I.) 

Er soli Wasser aus einer Karaffe in ein Glas eingiessen. 
Die linke nimmt die Karaffe und will eingiessen, die rechte 
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fuhrt aber das Glas zur gleichen Zeit leer zum Munde. (S. Mo- 
mentaufnahme II.*) Halt man ihm das Glas fest und lasst seine 
linke allein eingiessen, so gelingt es ohne weiteres. 

' Er soli ein Streichholz anztinden. Nach einigen ungliick- 
lichen Bemiihungen bringt er es fertig, mit der linken ein Streich¬ 
holz der mit der rechten gehaltenen Schachtel zu ontnehmen. 
W&hrend nun die linke das Streichholz streichbereit halt, legt die 
rechte die Schachtel erst weg, fuhrt sie auf neue Aufmunterung 
zum Munde. Halt der Arzt ihm die Schachtel fest, so ziindet er 
prompt mit der linken das Streichholz an der Reibfl&che an. 
Einen Schliissel fuhrt er haufig mit der falschen Seite dem 
Schliisselloch zu oder mit in verticaler Richtung verstelltem 
Bart. Steckt er erst mal im Schliisselloch, so gelingt Auf- und 
Zuschliessen meist. 

Als er ein andermal ein Streichholz anziinden wollte, nahm 
er die Schachtel mit der rechten, dreht sie hin und her. stosst 
schliesslich den Hasten aus der Hiilse halb heraus, nimmt richtig 
mit der linken ein Streichholz heraus, greift es zum Streichen, 
hat aber inzwischen ratios mit der rechten die Schachtel auf 
den Tisch gelegt, nimmt sie wieder, legt sie aber zuriick, nimmt 
mit der rechten ein zweites Streichholz heraus, bringt die beiden 
Kopfe der Streichholzer aneinander und stosst dann l&chelnd 
einen Ton der Yerlegenheit aus. 

Geradezu grotesk ist sein Verhalten beim Telephonieren: 
er nimmt die linke Horplatte mit der linken ans Ohr, dreht mit 
der rechten unaufhorlich an der Kurbel, bald rechts, bald links 
herum, nimmt schliesslich mit der rechten Hand die rechte Hor¬ 
platte, h&lt sie an die Stirn, macht Nick- und Pustbewegungen, 
fuhrt dann die Horplatte vor das Auge, guckt hinein, fiihrt sie 
dann an den Mund, schliesslich hinter das Ohr. 

Es gelingt ihm nicht, ein Brot zu streichen, einen Knoten 
in ein Tuch zu machen u. s. w. 

Diese Beispiele, welch e sich unbegrenzt vermehren liessen, 
mogen geniigen. 

Nachdem ein Weg der Verstandigung mit dem Kranken 
gefunden war, war es auch moglich, sicherere Ermittelungen 
fiber Sensibilitat und Motilitat anzustellen 2 ). 

Sensibilitat. 

Gesichtssinn: Es besteht eine Myopie mittleren Grades; 
dass die Sehsch&rfe ausreichend ist, beweist das Leseverstandnis. 
Finger wurden auf mindestens 7 m gezahlt. 

*) Eine grtissere Reihe solcher Momentphotographien verdanke ich 
der Gefalligkeit des Herm Kollegen van Vleuten. 

*) Angaben tiber diese elementareren Fahigkeiten werden in anderen 
Krankengeschichten mit Recht vorangestellt; in unserem Falle sind aber 
branchbare Daten tiber Sensibilitat nnd Motilitat erst nach Bekanntschafb 
mit der eigenttimlichen Sttirung der Ausdrucks- und Reactionsfahigkeit des 
Kranken und unter Berticksichsigung derselben zu erlangen. Aus diesem 
Grunde wurde das Verhalten des Kranken komplexeren Aufgaben gegen- 
tiber, welches die Natur der StOrung, die Apraxie, erschloss, hier zuerst 
geschildert. 3* 
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Augenhintergrund vollkommen normal. Sehr 
wichtig war die FeststeUung des Gesichtsfeldes. Es gelaDg 
festzustellen, dass keine Hemianopie vorliegt. Der Kranke 
musste durch Klopfen mit der linken Hand bekunden, dass er 
das Objekt (20 mm) bemerkte. Die ausseren Grenzen lagen 
links aussen bei 80°, innen bei 60°, rechts aussen bei 75°, innon 
bei 55°. Hierbei wurde gleich die theoretisch wichtige Frage 
mitbeantwortet, ob etwa halbseitige Seelenblindheit besteht. 
Pat. musste den Mittelpunkt fixieren; es wurden ilim nun von 
der Seite Gegenstande vor das Gesichtsfeld gefiihrt und er 
ermahnt, wenn ein bestimmter erschiene, mit der linken Hand 
zu klopfen. Dies geschah richtig, wenn der Gegenstand noch 
30— 50° vom Fixierpunkte entfernt war. Die Gegenstande 
hatten die Grosse von Portemonnaie, Schlussel, Zahnburste. 
Diese Leistung wird kaum erheblich vom Gesunden iibertroffen. 
Pat. blickte nicht nach den Gegenst&nden hiniiber. Ein ander- 
mal wurden drei Gegenstande vor ihn auf den Tisch gelegt. 
Yon einer zweiten Kollektion derselben Gegenstande je einer, 
wahrend er den Mittelpunkt des Perimeters fixierte, zwischen 
40 und 50° ganz kurze Zeit exponiei*t. Er zeigte nachher immer 
richtig mit der linken Hand den gleichen Gegenstand auf dem 
Tisch. 

Der Farbensinn ist erhalten. Er sortiert Wollproben 
richtig, auch ist die Zuordnung von Farbnamen und Farb- 
empfindung richtig. Geforderte Farben zeigt er links immer 
richtig (rechts verhalt er sich hierbei wie bei anderen Wahl- 
reaktionen). 

Gehor, Geschmack und Geruch wurden intakt be- 
funden. Er zeigte richtig auf die Worte: sauer, suss u. s. w. 
und auf die Namen der Riechstoffe. 

Von grosster Bedeutung ist wohl das Yerhalten der Sen- 
sibilit&t bei diesem Falle im Gebiete des Haut- und sogen. 
Muskelsinnes. Dariiber konnte ich Folgendes feststellen: 
Die linke Korperh&lfte zeigte normales Yerhalten, nur war die 
Gleichgiiltigkeit des Pat. gegen mittelstarke Nadelstiche an der 
linken Hand auff&llig. Bei starken Stichen aber zielit er die 
linke Hand zuriick und sagt: „au M . 

Was iiber die Hautempfindlichkeit der rechten Seite gesagt 
werden wird, gilt im hochsten Grade von den Extremitaten, in 
geringerem vom Gesicht, in noch geringerem vom Rumpf. 
Starke Nadelstiche und starkerer Druck werden iiberall 
empfunden. Auf erstere wird durch „au M und kaum merkliches 
Zuriickziehen des betroffenen Teiles reagiert. Auch mittelstarke 
Stiche empfindet Patient, wie er durch Klopfen mit der linken 
Hand anzeigt, ofter auch durch leichte Bewegungen der ge- 
troffenen Teile z. B. der Finger, aber sie sind absolut nicht 
schmerzhaft und bewirken noch weniger Reaction als links. 
Auf mittelstarke Beriihrungen an Arm und Bein wird gar 
nicht mehr reagiert, auf feinere im rechten Gesicht nicht. 
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Ganz eminent schleeht ist in der rechten Korperhalfte die 
Localisation noch empfundener Stiche nnd Bertihrungen. 
An der linken Korperhalfte zeigt er mit der linken Hand gut- 
die betroffene Stelle, am rechten Gesicht und Hals auch noch 
leidlich, unsicher wird er in der rechten Unterschliisselbeingrube. 
Ganz verkehrt aber ist die Localisation am rechten 
Arm und Bein. Er sucht den Stich 1 ) oft am Oberarm, statt 
an der Hand. An der rechten Hand sucht er ihn nie, wenn 
man sie noch so sehr sticht, und wenn er selbst mit der 
rechten Hand kleine Bewegungen, die offenbar 
Reactivbewegungen sind, ausfuhrt. Dieser Umstand, 
dass der Kranke, wenn man ihn z. B. in den rechten Mittel- 
finger gestochen hat, kleine Bewegungen mit diesem Finger 
ausfuhrt, aber dennoch mit der linken Hand die gestochene 
Stelle am Unterarm sucht, scheint mir ausserordentlich be- 
merkenswert und wird weiterhin zur Sprache kommen. Sticht 
man in's rechte Bein, so zeigt er oft einen halben Meter seit- 
w&rts vom Bein. Beim Rumpf ist die Localisation rechts weniger 
sicher als links, aber leidlich. Ungefahr von der Inguinalfalte 
abwarts hort sie auf. 

Erhebliche Temperaturunterschiede erkennt er sicher, 
aber sie miissen bedeutend grosser sein als links, um erkannt 
zu werden. Am unsichersten ist die Hand und die Dorsalseite 
des Unterarms. 

Die Yersuche wurden auf zweierlei Art angestellt: entweder 
musste er bei „warm M die Hand des Arztes driicken, oder von 
zwei vor ihm stehenden Reagensglasern, die er mit der rechten 
beftihlt hatte, mit der linken das w&rmere zeigen. Auf diese 
Weise wurden etwaige Fehler, die sich bei Benutzung der 
rechten Hand durch falsche Action derselben eingeschlichen 
hatten, eliminiert. 

Dass er grftbere Gewichtsunterschiede mit der rechten 
Extremitat erkannte, wurde dadurch gesichert, dass er von zwei 
gleich aussehenden Streichholzschachteln, von denen die eine 
leer, die andere mit Sand gefiillt war, nachdem er sie rechts 
abgewogen hatte, mit der linken regelmSissig die schwerere 
zeigte. Auch wenn er die eine mit der linken, die andere mit 
der rechten abwog, also rechtes und linkes Gewicht verglich, 
wusste er bei erheblichen Unterschieden, ob die linke schwerer 
oder leichter war. Feinere Priifungen waren nicht moglich. 
Gab man ihm gleiche Gewichte in beide Hande, so fand er 
stets das rechte leichter. Auch bei ungleichen Gewichten neigte 
er zur Unterschatzung des rechts gehobenen, sodass das Ge¬ 
wicht in der linken Hand schon liber 1 1 /a Mai schwerer sein 
muss, damit er es fur schwerer erklart. Also relative Unter¬ 
schatzung des Gewichtes in der apraktischen Hand. 

l ) Bei alien diesen Versuchen wurde nattirlich zum Zeigen der ge- 
troffenen Stellen die linke Hand benutzt. 
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Lage- und Be wegungsempfindung. Die Lage seines 
rechten Armes kann er bei offenen Augen mit dem linken, wenn 
auch unvollkommen, so doch einigermassen nachahmen, bei ver- 
bundenen nicht. Im besten Fall nimmt der linke Arm im 
Grobsten dieselbe Lage ein wie der rechte, oft aber aucb eine 
ganz verkehrte. Ebensowenig kann er mit seinem rechten Arm 
und Hand vorgenommene passive Bewegungen links auch nur 
einigermassen mitmachen. Um zu ermitteln, ob er die Aufgabe 
verstand, liess ich ihn die seinem linken Bein erteilten Stellungen 
mit dem linken Arme imitieren; dies geschah, soweit es iiber- 
haupt moglich, treulichet. Feinere Excursionen der rechten 
Finger wurden iiberhaupt nicht signalisiert. Ebensowenig konnte 
der Kranke mit seinem rechten Arm Stellung und passive Be- 
wegung des linken Armes nachahmen. So selbstverstandlich 
dies nach dem, was tiber die Unfahigkeit des rechten Armes 
vorgemachte Bewegungen nachzumachen, gesagt wurde, er- 
scheinen mag, bedarf es der Hervorhebung. Drei sehr be- 
merkenswerte Kranke Anton’s, welche infolge von Muskelsinn- 
stGrung scheinbar einseitig gelahmt waren, konnten die sonst 
unausfuhrbaren Bewegungen auf der kranken Seite mitmachen, 
sobald sie auf der gesunden Seite ausgefiihrt wurden 1 ). Es 
scheint mir daher wesentlich, dass unser Kranker sich anders 
verhielt. Bei alien diesen Untersuchungen war es friiher sehr 
storend, dass der Kranke allerlei active Spannungen und Mit- 
bewegUDgen (aber nicht gleichsinnige) mit dem rechten Arm 
ausfuhrte. 

Aus diesem Befunde scheint sich ohne weiteres der Schluss 
zu ergeben: der Patient hat, sobald er die Augen 
schliesst, keinerlei Kenntnis von Lage und Be- 
wegung seiner rechten Extremitaten. Ob dieser Schluss 
in dieser Fassung berechtigt ist, wird in dem folgenden theo- 
retischen Teil zu erortern sein. 

Besonders schwierig war die Prtifung auf das T a s t - 
vermogen, d. h. die Fahigkeit, durch Betasten Gegenstande 
au erkennen. Diese Fahigkeit wird ungliicklich von Yielen 
stereognostischer Sinn genannt. Denn es bandelt sich 
dabei nicht allein um Erkennen der Formen, sondern um Ver- 
wertung einer Reihe anderer Merkmale, wie: weich, hart, glatt, 
rauh, feucht, trocken, kalt, warm u. s. w. Bei dem complicierten 
Akt des Betastens spielen samtliche andere Qualitaten des Haut- 
und Muskelsinnes mit; die Hauptrolle spielt wohl Lage- und Be- 
wegungsempfindung. Wie Wernicke gezeigt hat, kann, 
auch wenn diese einzelnen Qualitaten leidlich erhalten sind, eine 
Tastlahmung, d. h. Unfahigkeit des Identificierens der ge- 
tasteten Gegenstande bestehen, wenn infolge corticaler Lasion 
die „Tastvorstellung M des Gegenstandes nicht geweckt werden 
kann. 


D Zeitschr. f. Heilkunde, 1893, Bd. 14. 


Digitized by v^ooQie 


Lie pm ami, Das Krankheitsbild der Apraxie etc. 


39 


Zunachst muss bemerkt werden, dass die aussere Mani¬ 
pulation des Betastens bei unse re m Kranken vor- 
ziiglich von statten geht: er tastet Gegenstande ab, wie 
ein Gesunder. So rollte er eine Kugel priifend an den Finger- 
beeren hin und her. 

Ihn bei verbundenen Augen zu prufen gelang nicht. Er 
hielt dann die Aufgabe nicht fest und nahm allerlei verkehrte 
Manipulationen mit den Gegenstanden vor. Ich stellte mir daher 
zwei Collectionen von den gleichen Gegenstanden her, legte die 
eine vor ihn auf den Tisch und steckte von der anderen bei 
jedem Yersuch hinter seinem Rucken ein Stuck in einen Beutel. 
Er betastete nun den Gegenstand mit der rechten Hand in dem 
Beutel und wurde angehalten, mit der linken den entsprechenden 
Gegenstand auf dem Tische zu zeigen; es mis slang unter 
17 Proben 14 MaL In derselben Weise links Getastetes wird 
mit der linken Hand nachher immer, mit der rechten oft richtig 
gezeigt. 

Ebensowenig konnte er durch Klopfen mit der linken Hand 
bekunden, ob der im Beutel gelegene Gegenstand der oder jener 
ihm genannte Gegenstand sei. 

Mir war nun aus spater naher zu erorternden Griinden dies 
Ergebnis noch nicht vollkommen iiberzeugend dafiir, dass wirk- 
lich eine Tastlahmung vorlag. Strong genommen bewies es nur, 
dass die mit der rechten Hand, also dem linken Hirn ge- 
wonnenen Tasteindriicke dem rechten Him und der linken Hand 
resp. den optischen Centren nicht ubermittelt werden konnten. 
Mir lag daher daran, eine Kundgebung des linken Ge- 
hirnes zu erhalten, ob er das rechts Getastete erkannt habe. 
Die Methode, ihn mit der rechten Hand zum Ausdruck des „ja a 
klopfen zu lassen, war nun nicht anwendbar. Auch die Methode, 
ihn mit der rechten Hand aus der Collection auf dem Tisch 
Gegenst&nde heraussuchen zu lassen, war unzuverlassig, denn 
wir wissen ja, dass er mit der rechten Hand das Intendierte 
durchaus nicht immer heraussuchen kann. Aber schon dass er 
hierbei noch viel mehr Fehler machte, als wenn man ihm sagte: 
„Zeigen Sie dies oder jenes \ u sprach dafiir, dass mangelndes 
Erkennen beim Betasten mit an den Fehlern Schuld war. Ich 
legte nun drei verschiedene Gegenstande in den Beutel und 
forderte ihn auf, einen bestimmten von diesen drei Gegenstanden 
herauszunehmen, auch hierbei griff er nur zufallig einmal den 
richtigen. Storend war hierbei wieder seine Apraxie: Die Auf¬ 
gabe, einen Gegenstand aus dem Beutel herauszunehmen, machte 
ihm oflfenbar die grossten Schwierigkeiten, infolge von allerhand 
unzweckmassigen Bewegungen. Die Correctur durch die Augen 
fehlte hier (einen kleinen Nutzen hat dieselbe auch bei ihm); 
so nahm er wiederholt alle drei Gegenst&nde auf einmal 
heraus, wiederholt auch keinen. Um ihm die Schwierig- 
keit der Wahl zu ersparen und daher die Fehler, die aus dem 
executiven Teil des Versuchs entspringen, moglichst auszu- 
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schliessen, stelite ich es zuletzt folgendermassen an: ich liess 
ihn ein Fl&schchen in dem Bentel betasten, that dann nachher 
bald wieder dies Flaschchen, bald ein Portemonnaie in den 
Beutel (so dass also nur ein Gegenstand im Beutel war) nnd 
sagte ihm, wenn es derselbe Gegenstand wie vorher ware, 
sollte er ihn herausnehmen, anderenfalls darin lassen. Auch 
hierbei viele F ehlreaction en. 

Dass er die Aufgabe wirklich verstanden hatte, ging aus 
seinem Yerhalten hervor, das iiberhaupt bei all diesen Tast- 
yersuchen auff&llig war: dass er namlich deutlich seiner Ent- 
tauschung Ausdruck gab, wenn er nach seiner Entscheidung 
den vorher nur getasteten Gegenstand sah. Sein Gesicht nahm 
dabei sogar wiederholt den Ausdruck tiefen Unmuts, ja dei 
Yerzweiflung an; also kann man nicht umhin, anzunehmen, dass 
die Tastbewegungen der rechten Hand bei ihm keine Tast- 
vorstellungen wecken, dass rechtsseitige Tastlahmung vorliegt. 

Zusammenfassend ist also uber die Sensibilit&t zu sagen: 
An der rechten Korperhalfte ist die Beruhrungsempfindlichkeit 
aufs ausserste, Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit erheblich 
herabgesetzt. Die Lokalisation, Lage- und Bewegungsempfindung 
scheinen aufgehoben. UnterscheidunggrobererGewichtsdifferenzen 
erhalten. Erkennen durch Tasten Uusserst beeintr&chtigt. 

Motilitat: Deutlich paretisch der linke Mundfacialis. 
Elektrische Erregbarkeit in demselben normal. Weitere Lahmun- 
gen nirgends vorhanden. Dass die Zunge nicht gelahmt ist, 
geht schon daraus hervor, dass der Kau- und Schluckakt un- 
gestort ist. Es konnte aber auch direkt nachgewiesen werden. 
Sticht man mit einer Nadel in dieselbe, so weicht sic nach 
hinten oder seitwftrts aus. Am 4. Mai zog ich die Zunge, nach- 
dem Pat. vergeblich versucht hatte, sie spontan herauszustrecken, 
mit den Fingern heraus. Als sie draussen war, machte er ver- 
schiedene Bewegungen mit ihr nach links und rechts, zog sie 
zuriick und stiess sie dann wieder vor. Als ich ihn nach 
2 Minuten aufforderte, sie noch einmal vorzustrecken, war es 
ihm wieder unmoglich. Der Anschein, dass die rechte Hand 
schwacher sei, verschwand, nachdem wir mit ihrer Apraxie 
rechnen gelernt hatten. Seine Muskelleistungen entsprechen 
durchweg nicht denen eines sehr kr&ftigen Mannes, aber von 
einer eigentlichen Parese ist, wie gesagt, nirgends etwas zu be- 
merken. Soli Pat. in Bauchlage das rechte Bein im Knie 
beugen, so macht er entweder nichts mit dem Bein, dagegen 
Schnappbewegungen mit dem Munde, oder er spannt die Strecker 
derart an, dass sie als deutliche Wiilste zu fiihlen sind, oder er 
beugt das Bein wirklich. Dann lasst sich eben feststellen, dass 
die Beugung von leidlicher Kraft ist; dasselbe gilt von der 
Streckung. Beziiglich der Reflexe sei noch bemerkt, dass die 
Patellarreflexe ebenso wie die Armreflexe in letzter Zeit sehr 
schwach waren, besonders der rechte, welcher an der Grenze 
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des Wahrnehmbaren liegt. Keine Spur von Kontrakturen. Passive 
Beweglichkeit normal. Keine Blasen- oder MastdarmstOrungen. 

Die schon erwahntenstarken Mitbe wegungen, welche in der 
rechten oberen Extremit&t bei Bewegungen der linken Hand in 
der ersten Zeit der Beobachtung auftraten, so stark, dass man 
oft Miihe hatte, die rechte festzukalten, sind in der letzten Zeit 
bedeutend zurtickgegangen. 

Einlge noch nicht erorterte psychische Funktionen. 

Ich beschliesse nun die Wiedergabe des klinischen Thatbe- 
standes mit einer Erganzung des psychischen Befundes. 

Musikalische Fahigkeiten und Spiele. Dass Patient 
einige bekannte Melodien auf dem Klavier ungefahr wiedergeben 
kann, wurde schon erwahnt. Fur einen geiibten Klavierspieler, 
der er gewesen sein soli, allerdings recht primitiv. Dagegen 
konnte er fehlerlos Melodien mitsingen; beim Singen von: „Heil 
Dir im Siegerkranz" zeigten sogar die ausgestossenen Laute ent- 
femte Anklange an einzelne Yokale des Textes, eine Erscheinung, 
die ja bei Aphasischen wiederholt beschrieben worden ist. 1 ) Nach- 
dem er mehrere andere Lieder in derselben Weise mitgesungen 
hatte, wird ihm die Marseillaise vorgesungen; er intoniert mit, 
hOrt aber plGtzlich auf, zweifellos, weil er den Yortrag dieses 
Liedes in seiner Stellung nicht schicklich fand. Dame und 
Mu hie kann er nicht mehr spielen. 

Die ze[itliche Orientierung ist ziemlich gut. Am 
18. April dieses Jahres gab Patient an, dass wir uns im Mai 
1900 befanden. Ebenso weiss er, wo er ist, und findet sich auf 
der Station zurecht. Er versteht die Situation und erkennt 
Arzt und Warter als solohe. 

Auch das Personlichkeitsbewusstsein ist erhalten. 
Er kennt seinen Beruf, seinen Rang, weiss liber seine Familien- 
verhaltnisse und vergangenes Leben Bescheid. 

Alle solche Feststellungen wurden nach dem Muster der 
folgenden gemacht. Man nennt eine Reihe Zahlen und fordert 
ihn auf, bei der seinem Alter entsprechenden links zu klopfen. 
Gewohnlich macht sich das richtige Wort auch dadurch bemerk- 
bar, dass dabei eine lebhafte Reaction bei ihm auftritt, sei es 
nun nicken, sich verbeugen, „ja ja w sagen. Allerdings ist diese 
Reaction nur verlasslich, wenn man ihn ermahnt hat, nur ftir 
„Ja“ zu reagieren. Hat er dagegen zwischen Ja und Nein zu 
wahlen, so trifft er oft nicht, wie schon erwahnt, den richtigen 
Ausdruck. Eine zweite Methode ist, dass man ihn auf einer 
Tafel mit Zahlen die richtige heraussuchen lasst. Eine dritte, 
aber sehr muhsame, oft versagende, dass er linkshandig schrift- 
lich antwortet. 


v. Leyden stellte im Verein f. innere Med. am 2. April 1900 einen 
Aphasischen vor, der singend sogar gut artikulierte Worte nerausbrachte. 
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Merkfahigkeit. 1. Fur Optisches. 

16. April 1900. Es wird ihm die Zahl 817 aufgeschrieben; 
er findet sie unter acht, ihm each 3 Minuten vorgelegten Zahlen 
sofort heraus, 10 Minuten sp&ter noch einmal. 

Er kann zwei mit der linken Hand herausgesuchte Gegen- 
stande 5 Minuten spater wieder heraussuchen, ohne dass sie von 
neuem namhaft gemacht werden. 

2. Fur Acustisches. 

Die ihm vorgesagte Zahl 1813 findet er nach 10 Minuten 
unter acht aufgeschriebenen Zahlen sofort heraus. 

3. Links Getastetes erkennt er nach einigen Minuten 
wieder. 

Rechts ist er dazu, wie schon aus der Tastprufung hervor- 
geht, nicht imstande. 

4. Fiir passive Bewegungen. Es wird ihm bei ver- 
bundenen Augen die linke Hand, welche einen Bleistift halt, ge- 
fuhrt und ein Kreuz gezeichnet. Er zeichnet es nach einer Minute 
nach. Rechts gelingt dies, wie zu erwarten, nicht. 

Nach alledem scheint die Merkfahigkeit, d. h. die F&hig- 
keit, frische Eindriicke festzuhalten, in alien gepriiften 
Qualitaten intact. Denn die Verfehlungen der rechten Hand 
konnen nicht ohne weiteres auf den Verlust der Merkfahigkeit 
bezogen werden. 

Die Priifung auf das Gedachtnis im engeren Sinne, d. h. 
den Besitz an Erinnerungen aus der gesunden Vergangenheit 
ist sehr erschwert. Es scheinen keine Liicken beziiglich 
personlicher Erlebnisse zu bestehen, wie schon unter 
„Personlichkeitsbewusstsein a vermeikt wurde. Auch lasst sich 
das Yorhandensein vieler Kenntnisse erweisen. 

Die Aufme r ksamk eit l ) war bei den Versuchen eine 
ziemlich gute, allerdings liess sie, wenn Ermiidung nach einer 
Viertel- oder einer halben Stunde eintrat, nach. Bei diesem wie 
bei anderen Patienten schien es mir nutzlich, zwischen einer 
maximalen und einer habituellen Aufmerksamkeit zu unter- 
scheiden, womit zwei Grossen bezeichnet werden, die durchaus 
nicht proportional sind. Unter der maximalen verstehe ich den 
Grad von Aufmerksamkeit, der sich bei hochster Anspannung 
unter ausserem Antrieb erreichen lasst, unter der habituellen 
dasjenige Mass, welches ein Mensch spontan den Vorgangen um 
ihn zuwendet. Ich habe in der Breslauer Klinik einen Kranken 
beobachtet, der, wenn man sich mit ihm beschaftigte, wie ein 
Gesunder auf alles, was man ihm zeigte und sagte, achtete, der 
aber, wenn man ihn sich selbst iiberliess, teilnahmslos vor sich 
hindammerte und von dem, was um ihn vorging, kaum etwas 
auffasste. Eine ahnliche wenn auch geringere Differenz bietet 
unser Kranker. Er zeigt fiir gewohnlich wenig Anted, beachtet 

J ) Ich habe sie nicht exact gemessen. Die Angaben beruhen auf dem 
Eindruck. 
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Gespr&che, die man in seiner Gegenwart mit einem Dritten 
fuhrt, kaum, nahm bei seiner Vorstellung in der Gesellschaft 
fur Psychiatric und Nervenkrankheiten kaum Notiz von der zahl- 
reichen Yersammlung und ging doch, wenn man sich direct und 
eindringlich an ihn wendete, auf Alles ein. Auf Schwache dieser 
habituellen oder spontanen Aufmerksamheit beziehe ich es auch, 
dass er fehlerhafte Reactionen haufig nicht selbst corrigierte, 
w&hrend er, wenn man ihn eindringlich fragte, ob denn das Ge- 
thane richtig sei, zu erkennen gab, dass die zutreffende Be- 
urteilung vorhanden war. 

Zahlenbegriffe und Rechnen. Mit der linken Hand 
sucht er aus einem Haufen Streichholzer eine geforderte Zahl 
heraus, dagegen gelingt es ihm nicht, 8—5 Streichholzer oder 
2 Mai 3 hinzulegen. Dass er die entsprechende Rechenaufgabe 
losen kann, zeigt sich, als er angehalten wird, das Resultat 
kleiner Additionen, Subtractionen und Multiplicationen auf einer 
Zahlentafel mit der linken Hand zu zeigen. Schriftlich 
addiert er dreistellige Zahlen mit der linken Hand 
richtig in Spiegelschrift. Dass es ihm auch mit der linken 
Hand nicht gelang, die Resultate kleiner Rechenoperationen durch 
Heraussuchen einer entsprechenden Zahl von Streichhtflzern an- 
zuzeigen, beweist, dass die Gebrauchsfahigkeit auch der linken 
Hand doch nicht in vollkommen normaler Weise vorhanden ist. 
Die Aufgabe, die kleine Rechnung auszufiihren, zusammen mit 
der, die Streichholzer herauszusuchen, ist ihm offenbar schon 
zu schwer. Dass Andeutungen von linksseitiger Apraxie sich in 
einem, wenn auch recht seltenen, Yorkommen von fehlerhaften 
Wahlreactionen der linken Hand documentierten, wurde schon 
erwahnt. 

Stimmung. In der ersten Zeit hat der Kranke viel ge- 
weint, besonders nach Besuchen seiner Angehorigen. In den 
letzten Monaten war die Stimmungslage im allgemeinen eine 
indifferent©, sorglose. Er hat ofter die Zeitung vor sich, be- 
kundete mir aber, dass er doch nicht recht verstehe, was darin 
stehe. Dagegen versteht er, wenn ihm die Zeitung vorgelesen 
wird, was er neuerdings ofter veranlasst. Er geht im Garten 
und Corridor spazieren und raucht dabei vergnligt seine Cigarre. 
Macht man ihm Complimente uber seinen kleinen Sohn, so lacht 
er freudig oder wird gerfihrt. Letzteres tritt immer ein, wenn 
man von seinem Zustande spricht; ihm treten dann sofort die 
Thranen in die Augen, das Gesicht rotet sich und er schluchzt. 
Er kommt ausserordentlich willig alien Anordnungen nach. 

Es sei noch einzelner kleiner Eigenheiten des Patienten und 
einzelner Stationsvorkommnisse gedacht. 

Haufig, wenn er mit der rechten Hand etwas ausfiihren 
will, sieht man ihn statt dessen mit der rechten die linke er- 
greifen, dieselbe in die Mittellinie ziehen, und nun die Hand© 
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in einander falten 1 ). Als der Arzt einmal zu dem herein- 
tretenden Patienten sagte: „Sie haben ja Milch im Bart M , sagte 
er verlegen lachelnd „ach M , fahrt mit der rechten Hand an den 
Hals, ger&t dann an das rechte Kinn, und erst nach wieder- 
holten Zurufen an den Bart, den er aber sofort wieder fahren 
lasst. 

Bilder erkennt er sofort. Er zeigte mir freudig seine und 
meine Photographic unter mehreren vorgelegten. 

Einer sehr merkwiirdigen Thatsache muss ich noch gedenken. 
Wenn er auf einem Bilderbogen Gegenstande zeigen soil, so 
macht er mit der linken die richtige Zeigebewegung, dagegen 
mit der rechten sehr haufig eine Bewegung, als ob er den ge- 
malten Gegenstand greifen wolle. Er sucht ihn gewissermassen 
aus der Tafel herauszunehmen. Sein Verhalten sieht ganz so 
aus, als ob er der Tauschung unterlage, der gemalte Gegen¬ 
stand sei korperlich. Ich glaube im folgenden fur dieses er- 
staunliche Verhalten eine befriedigende Erklarung geben zu 
konnen. 

Fassen wir den thatsachlichen Befund zusammen: Ein 
Mann, Ende der 40 er Jahre, der fruher mit Lues inficiert war, 
verliert nach vorhergehenden pramonitorischen Symptomen 
pltjtzlich das Vermogen der Sprache und rechtsseitiger Schrift 
und die Fahigkeit, zweckmassige Bewegungen auszufuhren, ins- 
besondere, die Gegenstande angemessen zu gebrauchen, woraus 
das Bild des Blodsinns resultiert. 

Die nahere Priifung ergiebt, dass die Motilitat tiberall er- 
halten ist, dagegen scheint die Sensibilitat der rechten Seite 
insbesondere auch Lage-, Bewegungsempfindungen und Tast- 
vermogen auf das Schwerste gestort zu sein. Die Verkehrtheit 
des motorischen Verhaltens erklart sich bei naherem Zusehen 
als durch eine auf die rechte Korperseite beschrankte Apraxie 
bedingt. Nur die Muskeln des Kopfes sind doppelseitig an der 
Apraxie beteiligt. Die Thatigkeit der hoheren Sinne ist unge- 
stort. Die weitere psychische Verarbeitung der mit ihnen ge- 
wonnenen Eindriicke und der friihere geistige Besitz in weitem 
Umfange erhalten. 

Von der Apraxie verschont zeigt sich ein oben abgegrenzter 
Kreis von Handlungen. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 


x ) Vergl. die Angabe der Frau des Pat., dass er 6fter mit der 
rechten Hand der linken zu Hiilfe komme. 
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Eritisclie Bemerkungen zur Neuronlehre. 

Von 

Dr. E. STORCH, 

Assistant der psychiatrischen Klinik In Breslau. 


Die Neuronlehre ist jetzt etwa neun Jahre alt. Wenigstens 
ihr Name. Die in ihr niedergelegten Anschauungen freilich sind 
alter und wurden seit Mitte der 80er Jahre von His und 
Forel vertreten. 

Der Kernpunkt dieser Lehre ist folgender: Das Central- 
nervensystem setzt sich zusammen aus einer Unzahl von ana- 
tomischen Einheiten, den Ganglienzellen, die sich auch physio- 
logisch und pathologisch als Einheiten charakterisieren. Jede 
Ganglienzelle besteht aus dem Zellleib mit seinen Protoplasma- 
fortsatzen und dem Achsencylinderfortsatz. Die Protoplasina- 
forts&tze oder Dendriten weichen, soweit wir bis jetzt unter- 
richtet sind, in Betreff ihrer Structur nicht vom Zellleib ab, 
und es ist infolgedessen ganz unmoglich, sie vom Zellleibe ab- 
zugrenzen. Sie sind bei den verschiedenen Arten der Ganglien¬ 
zellen in sehr verschiedenem Masse entwickelt, konnen als un- 
gemein reich verzweigte baumartige Forts&tze bis zu mehreren 
Millimetern Lange erreichen, und im anderen Extrem als selbst- 
standig entwickelte Gebilde scheinbar ganz fehlen. In diesem 
Falle ubernimmt die Oberflache des fortsatzlosen Zellleibes ihre 
Function. 

Der Achsencylinderfortsatz unterscheidet sich in seinem Bau 
wesentlich vom Zellleibe, und l&sst bei Anwendung geeigneter 
Farbemethoden sich sehr scharf vom Zellleibe abgrenzen. 

Es ist hier nicht der Ort auf die verschiedenen Formen der 
einzelnen Neurone einzugehen, die nach dem Orte ihres Vor- 
kommens unendliche Verschiedenheiten darbieten und vielfach 
so charakteristische Formen aufweisen, dass man aus ihrem Aus- 
sehen allein mit Sicherheit die Oertlichkeit des Centralnerven- 
systems, der sie entstammen, erschliessen kann. 

Im Laufe der Erweiterung unserer specielleren Kenntnisse 
liber die Zellen des Centralnervensystems, die wir vor allem der 
Golgi’schen Yersilberungsmethode verdanken, hat sich allmahlich 
die Anschauung befestigen konnen, dass der Dendrit cellulipetal 
leitet, der Neurit cellulifugal leitet. In der That liegen anatomische 
Thatsachen vor, welche in dieser Hinsicht beweisend sind. Ich 
erinnere an den Bau der Glomeruli olfactorii, in denen die Neu- 
riten der Riechzellen mit den Dendriten der Mitralzellen zu- 
sammenstossen, an die Beziehungen der Kletterfasern zu den 
Purkynje'schen Zellen, an die sogen. Faserkorbe, die man vieler- 
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orts als Aufreiserung von Neuriten um die Ganglienzellleiber 
herum nachgewiesen hat, und dass andrerseits keine Stelle im 
Centralnervensystem bekannt geworden ist, deren anatomische 
Verhaltnisse der Annahme einer Reizreception durch die Dendriten 
widersprachen. 

Neuriten und Dendriten gehen in freie Endigungen aus, die 
Reizubertragung von einem Neuron auf das andere geschieht 
durch Contact an den sogen. Articulationsstellen, den, wie schon 
erwahnt bisweilen zu f5rmlichen Organen ausgebildeten End- 
verastelungen der Neuriten einer-, der Dendriten andrerseits. 
Diese letzten freien Endigungen prasentieren sich auf Golgi- 
praparaten nicht selten unter der Form feiner Anschwellungen, 
der sogen. Endknopfchen. 

Will man auf der Grundlage dieser anatomischen An- 
schauung sich einen Begriff von der Function dea Neurones 
machen, so bietet sich auf das Ungezwungenste folgende An¬ 
nahme : Der Reizaufnahme an dem Dendritenende — die perci- 
pierenden Enden aller sensiblen Nerven sind aus entwicklungs- 
geschichtlichen und vergleichend anatomischen Griinden als 
Dendritenendigungen zu betrachten — bedingt eine «ntsprechende 
Energieschwankung am Neuritenende. Hierdurch wird das 
Energiegleichgewicht in den articulierenden Neuronen gestort, 
die Energieschwankung breitet sich aus und erreicht entweder 
die motorische Peripherie, hier eine Bewegung veranlassend, oder 
wird als Nervenspannkraft, als potentielle Energie im Central¬ 
nervensystem zuriickbehalten. Es diirfte kaum zu speculativ 
sein, wenn man unter der nervflsen Function sich eine hipolare 
Energie vorstellt, d. h. eine in zwei Qualitaten auftretende, 
welche sich, wenn in gleichen Quantit&ten vorhanden, binden 
oder aufheben, wie positive und negative Elektrizit&t. Jeder die 
sensible Peripherie treffende Reiz st5rt das Gleichgewicht dieser 
an den Articulationsstellen sich bindenden Qualitaten und er- 
sciheint, nachdem die Energieschwankung eine langere oderkurzere 
Neuronenkette durchlaufen hat, schhesslich immer wieder als 
kinetischer Yorgang an der motorischen Peripherie. 

Der Fortschritt, der in den anatomischen Ergebnissen, wie 
sie sich in der Neuronenlehre niedergeschlagen haben, friiheren 
Betrachtungsweisen gegeniiber liegt, hat sich zunachst in der Ana- 
tomie selbst Geltung verschafft. Man begntigt sich nicht mehr 
mit der einfachen Topographie der Fasersysteme, sondern hat 
in jedem Falle die Aufgabe auch die Leitungsrichtung des Faser- 
zuges festzustellan und das ist eben heutzutage auf rein ana- 
tomischem Wege m6glich, vielfach schon an nach Weigert’scher 
Markscheidenfarbung behandelten Praparaten. Wir wissen, dass 
jede Nervenfaser aus einer Ganglienzelle entspringt und um 
andere Ganglienzellen herum endigt, dass es Nervenfasem andem 
Ursprungs nicht giebt. In jeder Ganglienzellenanhaufung haben 
wir entspringende und endende Nervenfasern, sowie einfach 
durchgehende zu unterscheiden, und hieraus ergiebt sich eino 
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sehr pracise Fragenstellung fur alle gehirnanatomischen Probleme, 
die schon vielfach Friichte getragen hat. Ich erinnere an die 
Arbeiten C aj al’s iiber die Geruchsleitung, Held’s iiber die 
secundare Acusticusbahn , sowie an die uberraschenden Er- 
gebnisse Cajal’s und Kblliker’s beziiglich des Fornix und der 
Fasciculi thalamo- und tegmento-mamillares. 

Eine derartige Precision in gehirnanatomischen Fragen gab 
es vor der Begriindung der Neuronlehre nicht, und es war viel¬ 
fach ganz unmoglich, mit den topographischen Befunden irgend- 
welche physiologischen Vorstellungen zu verbinden. 

Noch grosser als auf die Anatomie musste der Einfluss 
dieser Lehre auf die Pathologie des Nervensystems sich heraus- 
stellen; ich komme spater darauf zuriick. 

Die Neuronlehre fand bald allgemeine Anerkennung und nur 
wenige Forscher standen ihr zweifelnd gegeniiber. Golgi hat 
sich bis in die neueste Zeit an seinen Silberpr&paraten nicht von 
der freien Endigung der Neuriten iiberzeugen konnen. Seine 
Ansicht, die er iibrigens nirgends durch einwandfreie Abbildungen 
belegt und die er an keiner Stelle mit klaren Worten ausspricht, 
ist, dass die Neuriten in der grauen Substanz in ein anastomo- 
tisches Netz ausgehen, in welchem Achsencylinder sowohl 
endigen als entspringen. Ein weiterer Gegner war Dogiel, 
der, mit der Methylenblau-Methode arbeitend, in der Netzhaut 
vielfach grobe, feine und feinste Anastomosen sowohl zwischen 
den Dendriten, als auch zwischen den Neuriten gesehen haben 
wollte. Es gelang diesen Forschern nicht, einen Einfluss auf 
die herrschenden Anschauungen auszuiiben. 

Dagegen sind die hochbedeutenden histologischen Ent- 
deckungen von Apathy, in dessen Fusstapfen Bet he tritt, 
heutzutage nahe daran, fur die vorliegende Frage ebenso iiber- 
schatzt zu werden, wie sie vorher einer jahrelangen, hochst un- 
verdienten Nichtbeachtung ausgesetzt waren. Apathy’s Ent- 
deckungen gehen bis ins Jahr 1884 zuriick. Er fand mittelst 
einer sehr electiven Farbemethode, dass die Nervenfasem aus 
Fibrillen bestanden, die ihrerseits sich wiederum aus Elementar- 
fibrillen zusammensetzten. Diese Elementarfibrillen treten in die 
Ganglienzellen durch den Achsencylinder hinein, bilden in dem 
Protoplasma ein anastomosierendes Netz, verlassen in anderer 
Gruppierung durch die Protoplasmafortsatze den Zellleib, reisem 
sich mit diesen zu immer feineren Fibrillenbtindeln auf, bilden 
schliesslich wieder ein extracellulfti*es anastomosierendes Elementar- 
fibrillengitter, sammeln sich aus diesem in neuer Anordnung zu 
Achsencylindern, passieren nochmals eine oder mehrere Ganglieji- 
zellen und erreichen die motorische oder sensible Peripherie, 
hier wiederum ein anastomotisches Netz bildend. 

Das grosse Verdienst Apathy^ besteht darin, dass er in 
uniibertrefflich klarer Weise die bisher mehr geahnte als ge- 
sehene fibrillftre Structur der nervdsen Substanz darzustellen 
vermochte. Er hat ferner den bisher fehlenden stricten Beweis 
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erbracht, dass die ProtoplasmafortsStze wirklich einen functio- 
nierenden Bestandteil der Zelle ausmachen und nicht etwa, wie 
©inige wollten, einfach nutritive Organe der Ganglienzellen dar- 
stellten. Seine Beobachtungen beziehen sich fast ausschliesslich 
auf wirbellose Tiere. 

Be the hat das Yerdienst, mit einer modificierten Apathy’- 
schen Methode, auch bei Wirbeltieren, vor allem aueh beim 
Menschen die Fibrillen zur Anschauung gebracht zu haben. 
Nicht gelungen ist ihm die Darstellung der anastomotischen 
Fibrillennetze, weder der intra- noch der extracellul&ren. Beth© 
hat ferner an den Ranvier’schen Einschniirungen der peripheren 
Nerven den Nachweis gefiihrt, dass hier der Achsencylinder die 
Fibrillen als einzigen Bestandteil enthalt. Diese seien also un- 
zweifelhaft die functionierende nervose Substanz. 

Nach Bethe’s Anschauung bosteht also das gesamte Nerven- 
system aus endlosen Elementarfibrillen, die in der Peripherie 
ein anastomosierendes Netz bilden, sich auf ihi'em Wege zum 
Centralnervensystem zu grosseren Stammen zusammenlegen, im 
Riickenmark und Gehim in Ganglienzellen eintreten, diese durch 
die (Dendriten in anderer Gruppierung wieder verlassen, sich 
abermals zu einem wahren Netzwerke aufreisern, sich wieder 
vereinigen, wieder in Zellen eintreten und so fort, bis sie aber- 
mals urageordnet als Nervenstainme das central© Organ ver¬ 
lassen und die andere Seite der Peripherie erreichen, um hier 
abermals ein Netz zu bilden. Kurz das Nervensystem besteht 
aus Fibrillen, die in der grauen Substanz des Gehirns und 
Riickenmarkes ein anastomotisches Netz bilden; dieses Netz ist 
das die graue Substanz Charakterisierende. In seinen Knoten- 
punkten liegen die Em&hrungsapparate, die Ganglienzellen, 
welchen, ausser dass sie das Leben der Fibrillen unterhalten, 
keine nervose Function zukommt. 

Es ist nicht uninteressant, dass Nissl diese Anschauung 
begeistert aufnahm und sie durch eben jene theoretischen Er- 
Orterungen zu stiitzen suchte, welche andere Forscher zu gerad© 
entgegengesetzton Schlussen gefiihrt hatten. Im wesentlichen 
meinte er, dass der Raum der grauen Substanz durch die bisher 
in ihr bekannten Element© nicht ausgefiillt wiirde; also schon 
theoretisch sei die Annahme eines neuen Bestandteiles — des 
intracellularen Fibrillengitters — notwendig. Bekanntlich hat 
Weigert in seiner grossen Arbeit iiber die Neuroglia aus der 
grossen Menge von Formelementen, welche wir in der grauen 
Substanz kennen, gefolgert, dass diese keinen Raum mehr bate 
fur andere Bestandteile. 

In dieser Auffassung von der rein trophischen, nicht ner- 
vosen Function der Ganglienzellen wurde Bethe durch den 
Ausfall des folgenden Experiments bestarkt. 

Bei einer Krabbe entfernte er die Ganglienzellen, aus welchen 
die motorischen Nervenfasem fur eine Antenne entspringen. 
Die Folge dieser Operation war nun in der That durchaus keine 


Digitized by CjOOQie 



Storch, Kritische Bemerkungen zur Neuronlehre. 49 

Lahmung des yerstiimmelten Gliedes; die Antenne behielt ihren 
Muskeltonus und zeigte, wenn auch mit etwas tragerein Yerlauf 
alle reflectorischen Erscheinungen, wie die unverletzte anders- 
seitige. Erst nach einiger Zeit trat die Lahmung ein, welche 
sich sofort zeigte, wenn er statt die Ganglienzellen abzutragen 
die motorischen Fasern peripher von der Ursprungsstelle der 
Axodendriten durchschnitt. 

Be the folgerte daraus erstens, dass die leitende Yerbindung 
zwischen sensibler und motorischer Peripherie durch seine Ope¬ 
ration nicht vollig unterbrochen sein konnte und dass zweitens 
die Ganglienzellen fur die motorische Function der Fibrillen 
nicht in Frage kamen 1 ). 

Auch bei Wirbeltieren meinte Bet he anatomische That- 
sachen aufgedeckt zu haben, die die dominierende Rolle der 
Fibrillen erweisen sollten. Er fand nicht so selten an den 
Ganglienzellen des Menschen — den PurkynjVschen Zellen und 
andererorts — wie eine Fibrille in weiter Entfernung vom Zell- 
leib aus einem Teilaste eines Dendriten in den benachbarten 
umbog, und glaubte, dass solche Fibrillen aus irgendwo ge- 
legenen anderen Zellen stammten. Solche Fibrillen wurden 
ahnlich wie jene bei dem erwahnten Experiment an Carcinus 
manas auch nach Entfernung der zugehorigen Zelle weiter 
functionieren. Auch miisste man annehmen, dass solche Fibrillen 
in dem einen Dendritenaste cellulipetal, im anderen cellulifugal 
leiteten, und konnte somit an dem Gesetze von der ausschliess- 
lich cellulipetalen Leitungsrichtung der Dendriten nicht mehr 
festhalten. 

Ehe wir uns in eine Kritik einerseits dieser ungemein wert- 
vollen neuen Thatsachen und andererseits der darauf aufgebauten 
Folgerungen einlassen, ist es notig, auf die Ergebnisse der 
Forschungen Auerbach’s einen Blick zu werfen, welche eben- 
falls mit der Neuronlehre in inniger Beziehung stehen. 

Auerbach gelang es, die Endverastelungen der Neuriten 
mit Hilfe einer complicierten Hamatoxylinfarbung darzustellen. 
Er gelangte hierbei zu der Ansicht, dass der Achsencylinder 
nach vielfacher Aufreiserung in der nachsten Nahe der Zellleib- 
oder Dendritenoberflache, sich in ein ausserst feines Zellleib und 
Dendriten umspinnendes Netz auflost, das er nach vielem Zogern 
fur ein anastomotisches erklart. Ob in diesem circumcellulfiren 
Netz, das also nicht einer den Baum umrankenden Schlingpflanze, 
wie Ramon y Cajal will, sondern eher dem Fugenwerk einer 
Steinmauer zu vergleichen ware, auch Achsencylinder, die ver- 

x ) Zum Verstandnis des Experimente9 Folgendes: Der Achsencylinder 
der motorischen Nervenzellen giebt knrz nach seinem Ursprung Nebenftste 
ab, die in die Punktsubstanz (Analogon der grauen Substanz) eindringen, 
hier sich aufidsen und wieder zu Stammchen sammeln,, die als Auslftufer 
sensibler Zellen betrachtet werden konnen. Diesen fliessen die sensiblen 
Seize von der Peripherie zu, und ihre Fibrillen treten auf dem Wege der 
Axodendriten, ohne den Leib der motorischen Zelle zu passieren, in die 
motorischen Achsencylinder* 

Monateschrifl fttr Psychiatrie und Neurolog’le. Bd. VIII. Heft 1. 4 
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schiedenen Zellen entstammen, zusammenfliessen, oder ob der 
Abkommling der einzelnen Zelle seine Individualist bewahrt, 
vermag er naturlich nicht zu entscheiden. 

Angesichts der erst ganz allmahlich sich festigenden Ueber- 
zeugung des Autors von der anastomotischen Natur des Netzes, 
die so sehr an das Zogern G ol gi’s hinsiehtlich der Natur 
seiner rete diffusa nervosa erinnert, diirften wir zur Annahme 
berechtigt sein, dass Auerbach’s Pr&parate zur Entscheidung 
dieser Frage nicht geeignet sind. Scharfer als in den Golgi- 
schen Praparaten konnen ja der Natur der Sache nach die ein¬ 
zelnen Faserchen auch bei Auerbach nicht hervortreten, und 
Golgi giebt wiederholt, bis in die neueste Zeit hinein, an, dass 
er eine Entscheidung, ob Netz, ob Geflecht, an der Hand seiner 
Pr&parate nicht beweisen konne. 

Nimmt man hinzu, dass die der neusten Arbeit Auerbach’s 
beigegebenen Photographien die feinsten F&serchen kaum ahnen 
lassen, geschweige denn fur vorliegende Frage entscheidend sind, 
und vergleicht man die Photographie einer motorischen Vorder- 
hornzelle mit der Zeichnung des n&mlichen Objects in einer 
friiheren Yeroffentlichung des Autors, so werden wir nicht um- 
hin konnen, ihm ein gewisses Mass von Subjectivitat bei- 
zumessen. Dabei iibersehen wir keineswegs, dass ein Teil der 
Unklarheiten der Photographie dem Reproductionsverfahren zur 
Last fallen mochte. 

Der Wert der Auerbach’schen Arbeiten liegt aber auf einem 
anderen Gebiete. Aus seinem circumcelluUlren Netz treten 
Faserchen an die Oberflache des Zellleibes und der Dendriten 
heran, um sich hier mit einem leicht verbreiterten Fusse anzu- 
heften. Selbst auf sehr diinnen Schnitten umgeben diese Haft- 
fiisschen wie mit einem continuierlichen Saum die Zelle. Diese 
Gebilde sind offenbar nichts anderes, als der von Golgipraparaten 
zur Geniige bekannte Dornbesatz der Dendriten, den K6lliker 
allerdings fur einen Artefact erkl&rt, dessen Yerhalten ihm aber 
nichts desto weniger so wichtig erscheint, dass er seiner bei 
der Beschreibung jedes einzelnen Zelltvpus ausdnicklich Er- 
wahnung thut. Die Mehrzahl der tibrigen Golgiforscher sieht 
in diesem Dornbesatz eine praexistente morphologische Be- 
sonderheit der Ganglienzellen. 

Es unterliegt angesichts der ubereinstimmenden Resultate 
zweier grundverschiedenen Methoden wohl keinem Zweifel, dass 
Auer bach hier thatsachlich die pracise anatomische Darstellung 
der Articulationsstellen von benachbarten Neuronen gelungen 
ist. Haarscharf grenzt sich das duokle Neuropodium von dem 
hollen Protoplasma der Ganglienzelle ab, und diese Grenze ware 
zugleich die Trennungslinie benachbarter Neurone. 

Ziehen wir das Facit aus diesen anatomischen Betrachtungen: 
Die Methode der Silberimpragnation, die von den meisten Gehirn- 
histologen bevorzugt wild, stellt die Neurone als isolierte ana¬ 
tomische Einheiten dar. Yon der Zelloberfl&che strahlen die 
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Fortsfttze aus, sich auf das mannigfachste verastelnd. Nie hat 
man ©in© b©w©isende Beobachtung gemacht, dass di© Aestchen 
sich unter Anastomosenbildung vereinigten, nie hat man ©inen 
Neuriten mit einem Dendriten zusammenfliessen sehen. Kein 
Zweifel, das, was der Silberimpragnation zug&nglich ist, ©ndet 
frei und zeigt nirgends echte Anastomosen. Aber der Wert 
dieser wundervollen Bilder hat durch die apathysche Entdeckung 
der Fibrillen viel von seinem Werte eingeblisst. 

Wir wissen jetzt, dass die Fortsatze der Ganglienzelle aus 
einer halbflussigen Interfibrillarsubstanz und den Fibrillen be- 
steht, und es ware moglich, dass die Schwarzung durch Silber 
von der Gegenwart der Interfilarmasse abhangt. Dann ware es 
wohl denkbar, dass dort, wo diese Substanz aufhort, die nun- 
mehr freien Fibrillen sich noch naher an die Oberflache des 
Contactneurones heranbegeben, ohne durch Silberimpragnation 
je sichtbar zu werden. Es wurde sich beziiglich der Fibrillen 
in ihrem freien und in ihrem von Interfilarmasse umkleideten 
Verlaufe die Golgische Method© zur Apathischen verhalten, wie 
die Weigert’sche Markscheidenfarbung zur Nigrosinfarbung der 
Achsencylinder, und ebenso konnte man die Bethe’sche und 
Auerbach’sche Method© einerseits der Markscheiden- und Golgi- 
larbung andererseits gegenuberstellen. 

Diese Yermutung, dass die freien Enden der Golgibilder 
nicht die wirklichen Enden der Neurone darstellen, sondern dass 
das Neuron uber diese Grenzen hinausreicht, wild durch die 
Auerbach’schen Beobachtungen nur wahrscheinlicher, da die 
durch seine Method© hervortretenden, mit dem Dornbesatz der 
Neuriten offenbar identischen Endkegel nach riickwarts mit 
einem feinen Faserwerk zusammenhangen, das Golgipraparate 
nicht, oder nur unvollkommen, veranschaulichen. 

Ob dieses Faserwerk ein anatomisches Netz oder ein dichtes 
Geflecht darstellt, lasst sich zur Zeit nicht entscheiden, sclion 
deshalb nicht, weil diese Verhaltnisse an die Leistungsfahigkeit 
unserer Mikroskop© Anforderungen stellen, denen di© Technik 
kaum gerecht zu werden vermag. 

Die von Apathy bei niederen Tieren nachgewiesenen Ver¬ 
haltnisse ohne weiteres auf den Menschen zu tibertragen, sind 
wir trotz der gegenteiligen Ansicht dieses Autors kaum be- 
rechtigt. 

Die Gegnerschaft Bethe’s gegen die Neuronlehre stiitzt 
sich, da er ja das circuracellulare Fibrillennetz nicht darzustellen 
vermag, auf di© schon erw&hnten zwei Punkte. 

Erstlich weist er Fibrillen nach, die in weiter Entfernung 
vom Zellleibe bogenf5rmig von einem Dendritenast in den be- 
nachbarten iibergehen. Er folgert, dass diese Fibrillen schon 
©in© oder mehrere ander© Zellen passiert haben. Das ist fur 
den Menschen vorl&ufig reine Hypothese. Auch die gleichsinnige 
cellulifugale Leitung beider Schenkel der Fibrillenschlinge scheint 
mir dem Verstandnis zuganglich. Nehmen wir an, dass die 
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Grenze fiir die zwei entgengesetzten Nervenenergien in den 
Zellen dort zu suchen ist, wo der Ansatzkegel des Neuriten sich 
gegen das mit Nissl’schen Korpercken versehene Zellinnere 
scharf abhebt, so wiirde eine Energieschwankung am Achsen- 
cylinder eine entgegengesetzte in den Dendritenenden mit Not- 
wendigkeit zur Folge haben, mit andern Worten die Leitungs- 
richtung in alien Dendriten ware gleichsinnig cellulipetal. Frei- 
lich mtisste man dann dem Zellprotoplasma und der Interfilar- 
masse der Fortsatze eine wichtigere Rolle zuschreiben, als es 
Be the — entgegen alien herrschenden Anschauungen — thut. 
Die scharfe Grenze, mit welcher der Ursprungskegel der Neuriten 
gegen das nach Rosin basophile Zellchromatin sich abhebt, 
spricht nicht zu Gunsten der Bethe’schen Auffassung. 

Dem interessanten Versuche an Carcinus m&nas lasst sich 
Folgendes entgegenhalten. Da ja auch nach Bethe die durch 
Axodendriten den motorischen Nerven zufliessenden Fibrillen 
schon Ganglienzellen passiert haben miissen, beweist der Ver- 
such zunachst nichts daflir, dass die Ganglienzellen fiir die 
Function der Fibrillen bedeutungslos sind. Freilich wiirde der 
Yersuch, die Richtigkeit dieser Bethe’schen Behauptung zyge- 
geben, fiir Carcinus Manas erweisen, dass die motorische Zelle 
nebst ihren Auslaufern keine selbst&ndige Einheit, koin Neuron ist. 

Nimmt man aber mit Lenhossek an, dass die Axoden¬ 
driten der motorischen Nervenfasem frei in der Punktsubstanz 
endigen, so ist auch gewiss dem Schlusse dieses Autors beizu- 
stimmen, dass ja das Protoplasma der Ganglienzellen nicht bis 
auf den letzten Rest durch die Operation entfernt wurde, und 
dass dieser Rest von Interfibrillarsubstanz des Neuriten und 
Axodendriten geniigte, dia Function fiir einige Zeit zu unter- 
halten. Es sind ja immer noch die zwei Substanzen, das 
Neuriten- und Dendritenprotoplasma, welche beide fiir die 
Function des Neurons notwendig sind, vorhanden; dabei ware 
es auch ganz gleich, ob boi der Operation samtliche oder keine 
einzige Fibrille durchschnitten sind. 

Der Yersuch spricht also weder fiir noch gegen die Neuron- 
theorie. 

Lasst man also den neuesten Befunden von Bethe und 
Auerbach voile Gerechtigkeit widerfahren, so darf man doch 
nicht weiter gehen, als zugeben, dass die Golgibilder iiber die 
ferristen Endverastelungen der nervosen Fortsatze nichts aus- 
sagen, keineswegs aber ist man etwa auf Grund anatomischer 
Befunde zu dem Ausspruche berechtigt, dass heute, wie Nissl 
und Bethe Wollen, iiber die Neuronlehre der Stab gebrochen sei. 

Die Neuronlehre steht und fallt auch keineswegs mit dem 
Fehlen oder Vorhandensein feinster Anastomosen zwischen zwei 
benachb&rten Zellen, ebenso wenig wie etwa der Grundsatz von 
dem zelligen Aufbau der Gewebe durch die Entdeckung der 
Intercellularbriicken im geringsten erschiittert ist. Sie verdankt 
auch, wie schon eingangs erwahnt wurde, ihre Entstehung gar 
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nicht der Anatomie, sondern der Entwickelungsgeschichte und 
Pathologie. 

. Yor allem hat His von jeher die Ansioht vertreten, dass 
die Nervenzelle sich aus einera zun&chst fortsatzlosen Gebilde 
entwickele, aus welchen spaterhin der Dendrit und der Neurit 
hervorsprossen. Letzterer wachst allm&hlich aus dem Zellleibe 
heraus seinem Endziele zu, und zwar, wie es Ramon y Cajal, 
Kollicker und viele andere gezeigt haben, mit einer deutlich 
kolbigen Endanschwellung, die spaterhin zackig wird und aus 
welcher sich die Endverastelungen entwickeln. Kein Zweifel, 
die Ganglienzelle ist eine durch die Entwickelung eines einzigen 
Zellindividuums zu Stande gekommene Einheit, die am hochsten 
differencierte Zelle des Organismus. 

Die entgegenstehende Ansicht, derzufolge der Achsencylinder- 
fortsatz das Product mehrerer Zellen, an den peripheren Nerven 
der Schwann’schen Zellen, sein soli, als deren vornehmster Ver- 
treter Apathy zu nennen ware, diirfte durch obige Arbeiten 
widerlegt sein, umso mehr, als erst neuerdings Alexander 
Gurwitsch in einer Arbeit liber die Entwickelung der Schwann’- 
schen Scheide auf das klarste bewiesen hat, dass sich diese aus 
erst secundar an die schon gebildeten Nervenfaserblindel sich 
anlegenden Bindegewebszellen entwickelt. 

Dass Apathy in embryonalen Nervenzellen die Fibrillen 
nicht nachweisen konnte in Entwickelungsperioden, wo die Silber- 
impragnation schon sehr ausgebildete Ganglienzellformen dar- 
stellt, ist wohl ein Beweis datur, dass diese Fibrillen sich erst 
spater aus dem Protoplasma zu voller Reife herausdifferencieren 
und dass ihnen eine von den Zellen unabh£ngige Entstehung 
jedenfalls nicht zukommt. 

Zwingen uns also heute unsere anatomischen Kenntnisse 
keineswegs, die geltende Neurontheorie zu verlassen, zeigt uns 
femer die Entwickelungsgeschichte nur fur sie sprechende That- 
sachen, so koinmen ihr drittens im hochsten Grade die Er- 
fahrungen der pathologischen Anatomie zu gute. 

Bekauntlich degeneriert jede Nervenfaser, welche von ihrer 
Ursprungszelle abgetrennt wird, bis in ihre peripheren Endver- 
zweigungen hinein, w&hrend der mit der Zelle im Zusammenhang 
bleibende Stumpf zunachst keine Veranderungen groberer Art 
zeigt. Woher kommt das? Die Blutzufuhr bleibt ja unver- 
findert, und doch tritt Nekrose ein. Das ist nur verstandlich, 
wenn die Zelle mit ihrem Achsencylinderfortsatz eine biologische 
Einheit bildet. Ware die periphere Nervenfaser aus hinter- 
einander geschalteten Schwann’schen Zellen hervorgegangen, so 
ware dieser Yorgang einfach unverstlindlich. 

Aber die Einheitlichkeit der Nervenfaser und ihrer Ur¬ 
sprungszelle zeigt sich noch viel deutlicher. Die Durch- 
schneidung des Achsencylinderfortsatzes ist auch fur die Zelle 
ein keineswegs gleichgiltiger Yorgang. Man kann wohl sagen, 
unmittelbar auf die Verletzung folgend treten in ihr Ver- 
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anderungen auf, die schon nach wenigen Stunden mit Hilfe der 
Nissl’schen Methode nachgewiesen werden konnen und welche 
etwas spater unter dem Bilde der Marchidegeneration auch im 
centralen Faserstumpf in die Erscheinung treten. 

Wieder einige Tage spater machen sich am centralen Stumpfe 
auffallende Vorg&nge bemerkbar. Man kann beobachten, wie 
aus demselben, meist mit einem merklichen Endkolben versehen, 
eine oder mehrere sehr feine, mit diinner Markhtille umkleidete 
Faserchen hervorwachsen, die, wenn der zu durchlaufende 
Zwischenraum nicht zu gross ist, den peripheren Stumpf er- 
reichen und in ihm ihrem fniheren Endziele langsam entgegen- 
wachsen. Der endgiltige Erfolg dieses Vorganges ist eine Resti¬ 
tutio ad integrum. 

Dieses Experiment ist zwingend fur die Rolle, welche die 
Ganglienzellen im Haushalte des Centralnervensystems spielen. 
Denn wenn einerseits die Fibrillen ohne Zusammenhang mit der 
Zelle nicht bestehen konnen, andererseits die Zelle aus sich 
heraus eine Neuproduction fibrillarer Substanz schafft, so ist es 
unter keinen Umstanden angangig, ihr eine nur nutritive, unter- 
geordnete Stellung anzuweisen. 

Ich habe selbst an einer grbsseren Anzahl von Kaninchen 
(iber diesen Regenerationsvorgang unteirichten zu mvissen ge- 
glaubt, da von manchen Forschem immer wieder den Schwann’- 
schen Zellen eine formative Rolle bei der Regeneration des 
A chsencylinders zugeschrieben wird, und habe an den centralen 
Stiimpfen der Ischiadici stets in volliger Uebereinstimmung mit 
Strobe das Hervorsprossen junger myelinhaltiger Achsencylinder 
aus den etwas anschwellenden Enden der centralen Stumpfe 
beobachtet. Ja noch mehr, bei diesem Hervorsprossen der neu- 
gebildeten Fasern zeigt sich an deren vorderem Ende eine deut- 
liche Anschwellung, die offenbar den von Cajal u. A. gafundenen 
Endkolben der wachsenden embryonalen Achsencylinder an die 
Seite zu stellen siud. 

Dabei ist die Wachstumsrichtung, wie man leicht feststellen 
kann, offenbar von einem richtenden Einfluss der Ursprungszelle 
abh&ngig. Wie die Wurzelspitzen der Pflanzen die Hindernisse, 
die sich ihrem Eindringen in die Tiefe entgegenstellen, infolge 
des Geotropismus stets auf kurzestem Wege tiberwinden, so 
sieht man auch, wenn man den Nerv mit einem Faden um- 
schniirt, die neugebildeten Faserchen um dieses Hindernis herum 
auf kurzestem Wege der Peripherie zustreben. Niemals, wenigstens 
in der ersten Zeit, wird eine neugebildete Nervenfaser rvick- 
laufig. Langley, der die Regeneration an sympathischen Nerven 
verfolgte, kommt dabei ebenfalls zu dem Schlusse, dass hierbei 
eine richtende oder anziehende Kraft thatig sein miisse. 

Es handelt sich hier offenbar um ganz ahnliche Vorg&nge, 
wie sie bei der Entstehung der Ganglienzellen im Embryo be- 
schrieben werden. Hier orientieren sich alle Zellen zunachst so, 
dass der Achsencylinder vom Centralkanal auf kurzestem Wege 
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hinwegstrebt, wahrend der Dendrit in der entgegengesetzten 
Richtung hervorsprosst. 

Erst nach langerer Zeit, offenbar, wenn die Zelle unter der 
gewaltigen Regenerationsarbeit ermddet, verliert sie ihre 
Richtungskraft auf den jungen Achsencylinder. Die auswachsen- 
den Fasern eines peripheren Nervenstumpfes wirren sich durch 
einander, werden riicklaufig und bilden knauelartige Geschwtilste, 
welche nach Verletzungen der Nervenstamme eine bekannte Er- 
scheinung sind und immer nur am centralen Stumpfe beobachtet 
wurden. Am bekanntesten sind sie als Amputationsneurome. 
Nun ist es eine sehr bemerkenswerte Erscheinung, dass in der 
Litteratur kein Beispiel eines Amputationsneuromes nach Opticus- 
durchtrennung am centralen Optionsende beschrieben ist 1 ). Das ist 
in voller Uebereinstimmung mit unserer Theorie. Denn die Ur- 
sprungszellen des Opticus liegen in der Netzhaut und waren 
so^che Geschwtilste hochstens am bulbaren Stumpf nach retro- 
ocularen Durchtrennungen des Opticus zu erwarten. Ein einziger 
unanfechtbarer Fall von Neurom am cerebralen Opticusstamme 
wtirde der Neuron theorie in der That den Todesstoss versetzen 2 ). 

Eine weiteie Stiitze erhalt diese Theorie durch die Befunde, 
welche man nach Amputationen von Gliedmassen am Riicken- 
mark gemacht hat. Eine Reihe experimenteller Arbeiten, sowie 
Sectionsbefunde am Menschen haben ausser Zweifel gestellt, 
dass diejenigen Neurone, deren periphere Endorgane durch die 
Operation entfernt sind, toils eine hochgradige Atrophie zeigen, 
teils vOllig zugrunde gehen. Es handelt sich hier um die 
motorischen und sensiblen Protoneurone, deren Zellen in den 
Vorderhtfmern bezw. in den Cerebrospinalganglien gelegen sind. 

Am wenigsten sicher sind Ver&nderungen in den Spinal- 
ganglienzellen nachgewiesen, einmal, weil die Hauptarbeiten 
tiber diesen Gegenstand in die Periode vor Nissl fallen, zweitens 
aus weiter unten zu besprechenden Grtinden. Sehr deutlich da- 
gegen erkrankt der intraspinale Anteil der sensiblen Neurone. 
Bei fast alien hierauf untersuchten Fallen wird einseitige Atrophie 
der Hinterstrange angegeben, und ich selbst kann aus eigener 
Anschauung hinzufiigen, dass dieser Faserschwund von einer 
secundaren Gliawucherung begleitet wird, die sich dem Verlauf 
der collateralen entsprechend, auch in die Clarke’schen S&ulen 
und die hintere Commissur hinein deutlich verfolgen lasst. 

Fast tibereinstimmend sind die Beobachtungen auch hin- 
feichtlich der motorischen Vorderhomzellen, welche ihre Fasern 
zu den Muskeln der fortgenommenen Extremit&t entsenden. Sie 

Ich bin mir nattirlich bewusst, dass der Nervus opticus nicht ohne 
weiteres mit einem peripheren Nerven vergleichbar ist. I)och berechtigen 
die Beobachtungen Strfl be‘s u. a. tiber Regenerationsvorg&nge am Central- 
nervensystem sehr wohl zu obiger Parallel©. 

2 ) Aber auch nur, wenn man die Cajal’schen centrifugalen Opticus- 
fasem bei einem solchen Befunde als zur Erklarung ungentigena aus- 
schliessen kdnnte. 


Digitized by v^ooQie 



56 Store h, Kritische Bemerkungen zur Neuronlehre. 

atrophieren und verschwinden zum Teil vollst&ndig, wahrend 
zu gleicher Zeit sich eine Yolumsabnahme des gesamten Yorder- 
horns bemerklich macht, die sich ohne weiteres erkl&rt, wenn 
man inbetracht zieht, wie bedeutend die Dendriten der motori- 
schen Zellen am Aufbau der grauen Masse Teil nehmen. 

Wir sehen also im Widerspruch mit dem Waller’schen Ge- 
setz auch eine cellulipetal fortschreitende Atrophie auftreten, 
welche das ganze Neuron beteiligt, fur gewohnlich aber an den 
Enden desselben Halt macht. Nach der Bethe’schen Fibrillen- 
theorie ware eine Erklarung dieser Erscheinung, speciell eine 
Atrophie der Hinterstrangsfasern bei Amputationen schlechter- 
dings unmoglich. Nach der Neurontheorie macht sie keine 
Sch wierigkeiten. 

Nach dem durch die Amputation gesetzten Reize sehen wir 
eine auch anatomisch nachweisbare Yeranderung in der Nerven- 
zelle auftreten. Wir konnen uns vorstellen, dass das Gleich- 
gewicht d^r sich an den Articulationsstellen bindenden entgegen- 
gesetzten Energien hochgradig gesttirt ist, und dass dement- 
sprechend an der Stelle der Yerletzung ebenfalls ganz ausser- 
gewohnlich starke Energiemengen frei werden. Diese Energie- 
mengen treten uns als Neubildung von Achsencylindersubstanz 
entgegen. Im Grunde genommen diirfen wir hierin nicht einmal 
eine fundamental Umwalzung der Zellfunction erblicken. Wenn 
n&mlich den Nervenendigungen ein Stoffwechsel eigen ist, so 
ist unerlasslich, dass er sich bei der Function steigert, mit 
anderen Worten, die peripheren Endigungen werden abgentitzt 
und wachsen nach desto starker, je intensiver ihre Function. 

Wahrend nun aber fiir gewohnlich ein Gleichgewichtszu- 
stand mit der Schaffung normaler Endigungen wieder hergestellt 
werden kann und die Zelle zur Ruhe kommt, ist dies nach 
Amputationen unmoglich. Die dauernde Hyperfunction der 
Zelle macht einer Ermiidung, einem Nachlass und AufhOren der 
Reizbarkeit Platz, das Neuron hort allmahlich zu functionieren 
auf und geht, da sein Leben in seiner Function besteht, zu 
Grunde. 

Dass dieses Zugrundegehen nicht immer ein vollstandiges 
ist, erklart sich zur Geniige daraus, dass fast alle peripheren 
Neurone durch ihre Collateralen auch Articulationen haben, 
welche durch die Amputation nicht betroffen werden. Die 
motorischen Vorderhomzellen stehen durch feine Aestchen, die 
noch in der grauen Substanz von ihrem Achsencylinder ab- 
gehen, mit andern Ruckenmarkszellen in Verbindung; der Zell- 
leib der Spinalganglienzellen ist von einem feinen Neuritengeast 
umgeben und vermittelt wahrscheinlich auch Eingeweideem- 
pfindungen. Ich erinnere an die Arbeiten von Head liber die 
hyper&sthetischen Hautbezirke bei Eingeweideerkrankungen. 

Wollte man gegen die pathologische Einheitlichkeit der 
Neurone sich darauf versteifen, dass die Spinalganglienzellen bei 
Erkrankung ihrer Fortsatze unver^ndert bleiben, so konnte man 
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mit Recht erwidern, dass sie selbst nach Amputationen noch 
fVmctionieren, einmal namlich bleibt der Nervenstumpf schmerz- 
empftndlich, zweitens fliessen ihnen vom Gebiet des Sympathicus 
Erregungen zu. Trotzdem bin ich iiberzeugt, dass man in alien 
Fallen, wo man, sei es peripher, sei es central am sensiblen 
Protoneuron anatomische Veranderungen nachweisen kann, solche 
auch im Zellleibe linden wird, sobald man eine auch fur die 
pathologische Anatomie brauchbare Fibrillenfarbung besitzt. 

Geniigen die hier vorgetragenen Griinde eigentlich voll- 
kommen, um zu zeigen, dass die Theorie der Neurone nichts 
weniger als erschiittert ist, so m5chte ich doch aus dem Gebiete 
der organischen Nervenerkrankungen noch einige herausgreifen, 
welche ihr besonders zur Stiitze dienen. 

Zunachst die Tabes. Schon Leyden zeigte, dass sich die 
Hinterstrangsdegeneration streng dem intraspinalen Verlauf der 
hinteren Wurzeln anschlosse, nachdem durch Lissauer schon 
vorher der Faserschwund in den Hinterhornern erwiesen war. 
Diese beiden Thatsachen erhielten erst die rechte Beleuchtung, 
als es bekannt wurde, dass die aufsteigenden Hinterstrangfasern 
in ihrem ganzen Yerlauf massenhaft markhaltige Collateralen an 
die graue Substanz abgeben, so dass der Hauptanteil der Mark- 
fasern in den grauen Hornern von ihnen abstammt. 

Besonders deutlich zeigt die Weigert’sche Gliafarbung, wie 
diese Degeneration thatsachlich auf das engste an den intra¬ 
spinalen Verlauf der sensiblen Protoneurone gebunden ist. Zu- 
gleich lasst sich mit Hilfe dieser Methode der Nachweis fiihren, 
dass der Angriffspunkt der Schadlichkeit nicht am Rtickenmark 
gelegen sein kann. Die Redlich’sche Anschauung, dass eine Art 
Meningitis die hinteren Wurzeln an ihrer Eintrittsstelle com- 
primiere, triftt, wenn tiberhaupt, doch nur in Ansnahmefalien zu. 
Es blieben also fur die Schadlichkeit, da man grobe Ver- 
letzungen im Verlauf der sensiblen Nerven ja ausschliessen kann, 
nur zwei Angriffspunkte fur die Schadlichkeit iibrig. Die peri- 
pheren sensiblen Endastchen und die Spinalganglienzellen selbst. 

Dass man, wo immer man die sensiblen Nervenendigungen 
in der Haut Tabeskranker untersuchte, auch krankhafte Er- 
scheinungen an ihnen nachwies, spricht zunachst fur keine der 
beiden Aufstellungen, denn wir miissen solche Veranderungen 
nach der Neurontheorie sogar verlangen. Dass aber die 
St5rungen der Sensibilitat Tabischer sich streng an die Haut- 
gebiete der hinteren Wurzeln halteu, ware nicht moglich, wenn 
nicht diese Erkrankung der Hautnerven dieselben Neurone wie 
die intraspinale Erkrankung betrafe. Diese Neurone sind aber 
einer chemischen Schadlichkeit nur noch in den Spinalganglien 
angreifbar, und hier haben wir denn auch den primaren An¬ 
griffspunkt der tabischen Schadlichkeit zu suchen. 

Alle Erscheinungen der Tabes erklaren sich, wenn man sie 
auffasst als eine Erkrankung der sensiblen Protoneurone. 
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Betrachten wir ferner die pathologisch-anatomischen Ver- 
anderungen bei der progressive!! Paralyse. Ausser dem durch 
Tuzcek naher studierten Faserschwund in der Rinde sind uns 
auch seit langem Zellerkrankungen, Schrumpfung und Sclerose 
der Pyramidenzellen, vorziiglich in der vorderen Grosshirnhalfte 
bekannt. Lissauer fand fl&chenhafte Herde in der Gegend der 
grossen Pyramiden und vermochte Faserdegenerationen bis in den 
Thalamus zu verfolgen. Die Erkrankuug der Pyramidenstrange, 
lange als haufiges Vorkommnis der Paralyse bekannt, scheute 
man sich mit den Rindenver&nderungen unter einen ein- 
heitlichen Gesichtspunkt zu bringen. Heute, nachdem Star- 
lin ger mit Hilfe der Marcliimethode die Continuitat der Seiten- 
strangdegeneration mit den Rinden- und Markveranderungen im 
Gehirn nachgewiesen hat, kann ein Zweifel uber den Zusammen- 
hang nicht mehr aufkommen. Die Schadlichkeit greift in der 
Rinde die Projectionszellen an, und diese degenerieren infolge- 
dessen bis zu den Enden ihrer Achsencylinder im Sehhiigel und 
Riickenmark. 

In der That sind die feineren Veranderungen im Gehirn- 
mark und Riickenmark denen, welche man bei Tabes findet, 
vollstandig analog. Es handelt sich urn eine Substitution der 
Markfasern durch Gliafasern ohne irgendwie nennbare Ver- 
mehrung der Gliakeme. Nicht so einfach aber sind die Ver- 
haltnisse in der Hirnrinde selbst. Die Annahme eines langsamen 
Unterganges, eines Absterbens etwa der Ganglienzellen infolge 
ihrer besonderen Affinitat zum luetischen Virus ist hier nacli 
Massgabe der histologischen Verhaltnisse, wie sie Alzheimer 
schildert, und wie ich sie bestatigen kann, nicht haltbar. Die 
Gliawucherung weist durch ihren Charakter deutlich auf einen 
selbstandigen entziindlichen Yorgang hiu. Vermehrung der 
Kerne, Bildung gigantischer Gliazellenformen, wie sie schon 
Carminfarbungen zeigen, lassen keine andere Deutung zu. Ob 
diese Gliaveranderung eine primare, ob sie in dem Virus, welcher 
die Ganglienzellen schadigt, zugleich ihre Ursache hat, l&sst sich 
zur Zeit nicht mit Sicherheit sagen. Das aber steht fest, dass 
auch bei der Paralyse die Rindenneurone sich durch ihre Er- 
krankung toto corpore als Einheiten erweisen. 

Ohne mich weiter auf die pathologisch-anatomischen Er- 
fahrungen am Nervensystem einzulassen, welche, je weiter die 
histologische Technik fortschreitet, desto mehr nur durch die 
Neurontheorie erklarbare Thatsachen zu Tage fordert, mochte 
ich noch auf einen Widerspruch aufmerksam machen, der gegen 
diese Theoiie in folgender Beobachtung enthalten zu sein scheint. 

Die Versuche Gudden’s und pathologiseh anatomische Er- 
fahrungen haben namlich gezeigt, dass die Degeneration im 
Centralnervensystem zwar in der Regel, aber durchaus nicht 
immer an den freien Enden des zunachst ergriffenen Neurones 
Halt macht. Ich verweise auf die combinierten Strang-Er- 
krankungen des Riickenmarkes, auf die haufig zugleich anzu- 
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treffende Degeneration der Rinterstrange, der Kleinhirnseiten- 
strang- und der Pyramidenbahn. Ich verweise femer auf die 
nach Yerletzungen der Occipitallappenrinde nicht selten zu be- 
obachtende Atrophie des Tractus opticus und das spatere Hin- 
zutreten spastischer Symptome zu urspriinglich reiner spinaler 
Muskelatrophie. 

Haben hier nicht jene Recht, welch e eine Continuitat der 
leitenden Substanz annehmen, und den Zellkftrpern nur eine 
untergeordnete nutritive Function zuschreiben wollen? 

Ich glaube gerade aus dieser Erfahrung heraus weitere 
Stiitzen fur unsere Theorie zu finden. Nehmen wir z. B. an, 
eine Neuronkette aus den zwei Gliedern a und b sei so be- 
schaffen, dass a, das periphere Neuron, ausser mit b noch mit 
anderen Neuronen c und d u. s. w. articuliere, b hingegen aus- 
schliesslich durch a gebunden werde. Dann hort die Function 
des centralen Neurons b notwendig mit dem Momente auf, wo 
das periphere Neuron a zugrunde gegangen ist. 

Dieser Fall findet sich in der zweigliederigen corticomusku- 
l&ren Neuronkette verwirklicht. Die spinale Pyramidenbahn 
endet ausschliesslich um die motorischen Vorderhomzellen her- 
um, und daher sehen wir im Anschluss an ein Zugrundegehen 
der motorischen Vorderhomzellen nicht selten eine Pyramiden- 
strangdegeneration sich anschliessen, w&hrend umgekehrt nach 
corticalen Verletzungen der Pyramidenzellen die absteigende 
Degeneration die motorischen Riickenmarkszellen unberiihrt 
lasst. 

Die erwahnte aufsteigende Pyramidendegeneration ist aber 
bisher centralwarts hochstens bis in die Briicke verfolgt worden; 
von hier aus namlich entspringen aus ihr Collateralen zum 
Kleinhim und noch weiter centralwarts entsendet jede Pyramiden- 
faser Seitenzweige zu anderen, auch andersseitigen Rindenzellen. 
Dagegen ist nach Rindenverletzungen die Degeneration der 
Pyramidenbahn eine totale. 

Aehnlich liegen die Verhaltnisse bei der Kleinhirnseiten- 
strangbahn. Die Zellkorper dieser Neurone liegen in den 
Clarke’schen Saulen und articulieren fast ausschliesslich mit den 
Hinterstrangscollateralen. Fallen diese weg, so ist eine Function 
dieser Bahn nicht mehr denkbar und das Aufhoren der Function 
bedeutet den Tod des Neurons. 

Die anatomischen Erfahrungen machen es wahrscheinlich, 
dass im Corpus geniculatum externum nur eine Art von Faser- 
endigungen existiert, namlich die Endaufreiserungen des Tractus 
opticus, und dass femer die Neuriten der Corpus Geniculatum- 
zellen vollig gebunden werden durch die Rindenzellen um die 
Fissura calcarina herum. Eine Verletzung dieser Region be¬ 
deutet also ein Erlflschen der Function, auch der Retina, und 
so ist die Fernwirkung der Rindenverletzung gut verstandlich, 
ja sie kann als Bestatigung unserer anatomischen Anschauungen 
betrachtet werden. Da die Ganglienzellen des corticalen Seh- 
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feldes ihrerseits aber mit sehr vielen anderen Rindenzellen arti- 
culieren, so ist anzunehmen, dass eine Yernichtung der Retina 
keine anatomisch nachweisbare Veranderung der Hirnrinde zur 
Folge hat. Und das stimmt sehr gut mit unseren Erfahrungen 
iiberein. 

Das Leben der Ganglienzelle besteht eben in ihrer Function. 
Nach den Gesetzen vom Kampf ums Dasein wird die funktions- 
lose Ganglienzelle, die fur den Organismus ein unnutzer Ballast 
ist, zu Grande gehen. Es ist unnatiirlich, die Function zu 
sondern in eine nervose und nutritive, wie Be the es will. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Betrachtung nochmals 
zusammen, so kommen wir zu folgenden Schlusssatzen: 

Die durch Apathy gefundenen Thatsachen auf dem Ge- 
biete der feinen Nervenzellenhistologie haben bis jetzt nichts 
beigebracht, was die Neuronlehre erschiittern konnte. 

Sollte sich aber auch dasj Vorhandensein anastomotischer 
intercellularer Nervennetze bestatigen, so wiirde dadurch an 
unserer cellularen Auffassung des Nervensystems so wenig etwas 
geiindert werden, wie durch die Entdeckung der Intercellular- 
briicke an der cellularen Natur der Epithelien. 

Alle bekannten, entwickelungsgeschichtlichen und patholo- 
gisch-anatomisehen Thatsachen verlangen gebieteriscli die Bei- 
behaltung der Neurontheorie und sind nur durch sie erklarbar. 

Die Neurontheorie steht im Einklang mit der cellularen 
Auffassung aller biologischen Vorgange iiberhaupt, welche seit 
Schwann in der Entwickelungsgeschichte, seit Yirchow in 
der pathologischen Anatomie sich auf das Gl&nzendste be- 
wahrt hat. 
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IV. Abschnitt. 

Ueber die Einwirkung des Typhus auf bestehende Geistes- 
und Nervenkrankheiten. 

Die Kenntnis der Thatsache von der Einwirkung fleberhafter Krank- 
heiten auf Geisteskrankheiten reicht in die altesten Zeiten zurtick. In 
Hippokrates (472) Werken flnden wir an versehiedenen Stellen Beob- 
achtungen wiedergegeben, aus denen klar hervorgeht, dass Fieber psychi- 
sche Storungen hervorrufen und bestehende beeinflussen k6nne. (Convul- 
sionem sanat exorta febris acuta, quae prius non fuit; quod si prius fuerit, 
exacerbata — Duretus commontiert diesen Ausspruch dahin, dass: febris 
acuta sanat epilepsiam; an anderea Stelle: Repentinae convulsionis reme¬ 
dium est febris; va airasjjiioSEa xal TetavtoSsa “irupaTo; Xost.) 

Gehen wir zu den modernen Autoren iiber, die sich mit dieser Frage 
besch&ftigt haben. so wollen wir hier einer (allerdings sehr theoretischen) 
Ausfiihrung von E m m inghaus (473) gedenken ; ,,Typhus erzielt bisweilen 
Genesung vom Irresein und es konnte wohl sein, dass die lebhaften Ver- 
brennungsprocesse wahrend des Fiebers jene Molecularverbindungen ge- 
legentlich mit aufzehrten, welche eben die Spannkrafte zur Betreibung ge- 
wisser eingedbter Erregungen enthalten.“ Des weiteren: „Diese Phfino- 
mene bieten durchaus nichts Ungewohnliches, Besonderes dar. Denn im 
Grunde genommen ist es doch dasselbe, wenn eine hoch tieberhafte Krank- 
heit, eine Hirnerschtitterung, bei psychisch Gesunden Gedfichtnis- und 
Geistesschwache, bei Kranken aber Verschwinden psychopathologischer 
Lebensausserungen herbeiflihrt; beide Einflttsse listen daher normale, 
nie aber abnorme, wahrend der psychischen StOrung erst erworbene Dis- 
positionen zu gewissen Leistungen in centralen Gebilden aus. 

Schon Girard (490) behauptet den giinstigen Einfluss des Typhus 
auf Psychosen. 

Gaye (474) 1852 sagt: Bei manchen Aerzten bestiinde noch die An- 
sicht, dass gastrische und typhtfse Fieber unter den Irren nur selten beob- 
achtet wtirden. Von einem sehr giinstigen Einfluss des Fiebers auf die 
Psychosen kdnne er nicht berichten. l5auernde Heilung trat bei zwei 
Manien und zwei Melancholien, rasch vortlbergehende Besserung bei drei 
alteren Formen, bei flinf eine wenn auch unbedeutende Verschlimmerung 
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des geistigen Zustandes ein. In den ubrigen Fallen zeigte sich kein Ein¬ 
fluss des Typhus (vier Heilungen bei 62 Fallen). Gaye hebt eine bei 
einem BlOdsinnigen eingetretene, auffallende, aber nur vorttbergehende 
Besserung hervor. 

Bach (475) 1855 giebt an, dass in 10 Fallen von 11 der intercurrenten 
typhtisen Erkrankung Genesung folgte. 

Schlager (476) 1857 beobachtete den Einfluss des Typhus bei 11 
Geisteskranken. Sechs wurden gtinsti^ beeinflusst. In einem Falle (epilepti- 
sche Geistesstarung) schwand auch die Epilepsie, die drei Jahre bestanaen 
hatte. 

Berthier (477) 1861: „Eine seit zwei Jahren an Manie leidende 
Frau, deren Psychose ftir unheilbar gait (qui se signalait par la predomi¬ 
nance des 616ments bilieux et adynamiques), erkrankte an „fievre continue 
avec exacerbations vesperines". — Elle sortit en effet en tr6s bon 6tat de 
sant6, reconnaissante des soins, qu’on lui avait prodigues aprfcs deux ans 
de traitement et vingt—sept mois de maladie. VoihN. done un fait bien 
acquis: la folie, et je dois aire principalement la manie, peut se juger par 
la fievre.** Seiner Behauptung, dass jedes Fieber einen merkbaren Einfluss 
auf die Geistesstarung austibe, uud zwar dass in psychischen Aufregungs- 
zustanden eine zeitweiligeBesserung,inMelancholien undin demmitL&hmung 
complicierten Irresein eine Verschlimmerung dadurch bewirkt werde, 
widerspricht Nasse (478) 1864, dem eine soldi e Classificierung unrichtig 
erscheint. Seine eigene Mitteilung betrifft eine Geistesstarung, welche 
unter dem Bilde einer Melancholie begann, in hallucinatorischen Wahnsinn 
tlberging und schliesslich bereits die Ztige der Verwirrtheit bot. Nach 
einem Typhus trat platzliche psychische Genesung ein. 

Kelp (479) 18o4: Heilung einer Melancholie durch Typhus. 

Wille (480) 1865 berichtet liber zwei Typhusepidemien in den Irren- 
anstalten GSppingen und Milnsterlingen. In Gappingen wurden 40 Geistes- 
kranke vom Typhus befallen. Bei einer acuten Manie, die schon vor der 
acuten Erkrankung (i. e. Typhus) im Stadium der Reconvalescenz war, 
trat nach Genesung von derselben ein durch ftlnf bis sechs Wochen 
dauernder psychischer Schwachezustand in Erscheinung mit Ausgang in 
Genesung. Zwei Melancholien, eine chronische Manie, ein Fall von Wahn¬ 
sinn blieben unbeeinfiusst. 29 Secundarpsychosen liessen fast alle, be- 
sonders wenn die typhOso Erkrankung schwer war, Besserung erkennen. 
Sobald sich die Ern&hrung hob, kehrte der alte Zustand wieder. Unter 
diesen Fallen befanden sich Paranoiker, Paralytiker, secundfire Schwach- 
sinnsformen mit und nach Epilepsie. Von den 40 an Typhus Erkrankten 
starben 11. Unter 14 prognostisch nicht ungttnstigen Fallen erwies sich 
der Typhus ohne wesentlichen Einfluss bei fiinf, von vorlibergehend un- 
giinstigem bei drei, von bleibend ungfinstigem bei vier, von entschieden 
giinstigem Einfluss nur bei zwei Geisteskranken. Bei den Epileptischen 
hOrten wfthrend der Uauer des Typhus und bei beginnender Reconvalescenz 
die Anfalle auf; noch ehe aber vollige Genesung da war, kehrten sie in 
vermehrter Heftigkeit zurlick. In Mfinsterlingen erkrankten 23 Irre, davon 
starben fUnf. Von drei periodisch gestOrten Kranken zeigte einer nach 
dem Typhus ein langes, freies Intervall, das zur Entlassung ftlhrte. Der 
Kranke kehrte nicht wieder; einer starb; bei dem dritten wurde das freie 
Intervall, in dem er sich schon lange befand, durch den Typhus nicht ge- 
9t6rt. Bei secundaren Formen zeigte sich auch hier fast immer — aber 
nur vorlibergehend — eine gtinstige Beeinflussung. Eine acute Psychose 
(Melancholie) ging zur Heilung, eine andere zur Besserung liber. Wille 
kommt zu folgendem Schlusse: „Der Einfluss des Typhus auf die Geistes- 
krankheit ist nur ein vorlibergehend glinstiger und kommt zumeist auf 
Rechnung des nach dem AutnOren eines andauernden Fieberzustandes 
empfundenen Wohlgeftihles. Ausnahmsweise erlitt die Geisteskrankheit 
durch den Typhus eine andauernd gtinstige Beeinflussung.** Von patho- 
logischen Zust&nden des Gehimes, auf die der Typhus giinstig einwirken 
k6nnte, mochte dieser Autor nur zwei gelten lassen, und zwar Hyper&mie 
und chronisches Oedem des Gehimes und seiner Haute; die nach dem 
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Typhus bestehende Anamie wiirde ausgleichend auf die Hyper&mie ein- 
wirken, serose, odematose Zustiinde kbnnten durch den stttrmischen Stoft- 
wechsel zur Resorption gebracht werden. A lie auf Entzlindung und 
Anamie beruhenden Psychosen werden aber durch den Typhus ungttnstig 
beeinflusst werden; von alien intercurrenten Krankheiten nimmt dieser 
den geringsten Einfluss auf Psychosen. Diese vor und zu Meynert’s 
Zeiten sehr allgemein angenommene Anamie- und Hyper&mie - Hypothese 
veranlasste auch Schlagel*, Nasse u. v. A., den gunstigen Einfluss des 
Typhus auf Psvchosen in dem durch diesen bedingten Aufheben des 
hyperamischen Gehirnzustandes zu sehen. Weiter betont dann Wille die 
Schwierigkeiten der Diagnose des Typhus bei Geisteskrankheiten; so war 
z. B. die Entscheidung, ob Typhus oder Paralyse, in zwei Fallen ausser- 
ordentlich schwierig. In Uebereinstimmung mit Gaye findet Wille, 
dass der Typhus den Geisteskranken gefahrlicher werde als den Geistes- 
gesunden. Erstere scheinen schwerer befallen zu werden, aber leichter zu 
unterliegen. Griesinger (Infectionskrankheiten 186-1) nimmt fttr Geistes- 
und schwer Nervenkranke eine gewisse beschr&nkte Immunitat gegen 
Typhus an. 

Nasse (481) 1871 sah 23 Irre vom Typhus befallen werden. 2 starben, 
bei 6 war keine Einwirkung des Typhus auf die Psychose zu bemerken. 
10 genasen, 3 wurden dauernd, 2 vorttbergehend gebessert. Mit Ausnahme 
eines Falles trat sofort mit Ablauf des Typhus und Nachlass des Fiebers 
die Besserung ein; nur in 5 Fallen handelte es sich um einfache (primare) 
Psychosen. Die tibrigen gaben *teils wegen ihrer Dauer, teils wegen 
ihres sich bereits vollziehenden CJebergangs in SchwachezustKnde, teils 
wegen der imbecillen Basis, teils endlich wegen der begleitenden para- 
lytischen Erscheinungen zum Teil eine sehr ungtinstige Prognose*. Pupillen- 
aifferenz, Lahraungcerscheinungen im Gebiete des Facialis und Hypoglossus 
verschwanden. „Jedenfalls kann ich den Typhus, ein so unwillkommener 
Gast er auch sonst sein mag, doch nach meinen bisherigen Erfahrungen 
nur als denjenigen Krankheitsprocess anerkennen, der unter alien inter¬ 
currenten, acuten Krankheiten in der gUnstigen Wirkung auf die Psychosen 
den unbestrittenen Vorrang behauptet.* Selbst in den nach Typhus un- 
geheilt gebliebenen Fallen war eine ungQnstige Einwirkung des Typhus 
nicht ersichtlich. (S. dagegen Wille.) 

San.-Ber. 1. c. 1870—71. In diesem finden wir mehrere Beispiele 
des Verhaltens von Nervenkrankheiten unter dem Einfluss des Typhus. 

1. Zwei Falle von schmerzhafter Armlahmung. Auf der H&he der 
Erkrankung verschwanden Lahmung und Schmerzen ; in der Reconvalescenz 
traten sie wieder auf. 

2. Heftige Schmerzanfalle neuralgischer Art nach Schussverletzung 
des Beines blieben wahrend des Typhus aus. Nach demselben traten sie 
wieder auf. 

3. Eine Ischias trat wahrend der acuten Erkrankung g&nzlich zurUck; 
in der Reconvalescenz kam sie wieder, spkter kam es doch zur Genesung. 

4. Eine Epilepsie etwies sich unbeeinflusst durch einen schweren 
Typhus; in einem zweiten Fall horten die Anfalle wahrend desselben auf, 
in der Reconvalescenz erschienen sie wieder. 

Rienecker (482) 1873; dieser Autor sagt: „Manchmal scheint der 
Grad der giinstigen Veranderung im geraden Verhaltnis zur Intensitat des 
Fiebers zu stehen.* Selbst bei langdauemden chronischen Fallen bewirkt 
das Fieber eine Klarung, aber mit Aufh6ren des Fiebers tritt dei alte Zu- 
stand ganz oder teilweise wieder ein. Auch er sieht die Ursache in der 
Beseitigung der Hyperamie durch die im Typhus auftretende Anamie. 
Doch fiigt er hinzu, dass diese Erklarung nur ftlr die primaren und acuten 
Falle passe; abgesehen davon^ dass die typhose Erkrankung nicht von 
vomherein Anamie macht, wahrend der giinstige Einfluss aut Psychosen 
meist gleich im Beginne sich zeigt. Mit Zuhilfenahme des Princips der 
mechanischen Warmetheorie und des Gesetzes von der Erhaltung der Kraft 
construiert der Verfasser eine Hypothese. „Ursache der im Fieber aul- 
tretenden geistigen Klarung soil vornehmlich die gesteigerte Korperwarme 
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sein. Sind die primkren Psychosen fast ausnahmslos und die secund&ren 
zum grossen Teil in gestorten Leitungsverhftltnissen begrilndet und stellt 
man sich diese Leitungsanomalien als krankhaft veimehrte Widerst&nde 
und Hemmungen vor, die wie eine Belastung wirken kflnnen, so liegt die 
Annahme ziemlich nahe, dass eine g&nzliche oder teilweise Transformation 
der hier wirksamen Kr&fte in eine andere Th&tigkeitsform d. h. in W&rme 
entlastend und befreiend, die Leitungswiderst&nde beseitigend wirken 
kttnne, worauf die nur latent gewesenen normalen Seelenth&tigkeiten wieder 
zur Aeusserung gelangen konnen." In demselben Aufsatze sagt Rienecker: 
„dass diese Krankheit (Typhus) an Geisteskranken wieder gut mache, was 
sie an Geistesges unden im Grossen verschuldet.* 

Sponholz (483) 1874 citiert Hergt (484), der seinerseits den 

Guisl a in’ schen Fall aus dessen Lecjons orales referiert, den wir seines 
hohen Interesses wegen hier mitteilen wollen, wenngleich es sich in dem¬ 
selben nicht um Typhus abdominalis handelt. Bei einem Pat., der nach 
Intermittens maniakalisch geworden war, blieb die Psychose 14 Jahre be- 
stehen. Durch den Wiedereintritt der Intermittens genas er. Sponholz 
sah seine Geisteskranken nicht selten vom Typhus befallen werden. Einen 
giinstigen Einfluss sah er jedoch bios einmal, indem bei einer jungen 
Frau eine Schwachung der Wahnideen eintrat, so dass sie in Familien- 
pflege gegeben werden konnte. 

Prieger (485) 1877 berichtet von einem 24i&hrigen Madchen, das 
seit frlihester Kindheit an tfiglich auftretenden epileptischen Anf&llen litt 
und infolge derselben linksseitig gel&hmt war. Nach einem schweren 
Unterleibstyphus verschwand die Epilepsie, die Intelligenz besserte sich 
bedeutend, und die L&hmung wurde viel geringer. 

v. Krafft-Ebing (486) 1877: Eine 22 j jfthrige schwachsinnige Magd, 
die als Kind Convulsionen hatte und als llj&hriges Kind Blattern durch- 
machte, verfiel in ihrem 16. Lebensjahr gleichzeitig mit dem Eintritte der 
Menstruation in psychische Aufregungszust&nde von maniakalischem 
Charakter. Dieselben dauerten ungef&hr eine Woche und cessierten bis 
zum Eintritte der nftchsten Menstruation. Alle vier Wochen wiederholten 
sie sich. Es waren keinerlei Symptome von Hysterie vorhanden. Nach- 
dem dieser Zustand l&ngere Zeit gedauert hatte, acquirierte Pat. einen 
schweren Typhus. Vom Augenblick der Reconvalescenz an bis zu der oin 
Jahr spftter erfolgten Entlassung trat, trotz regelmftssiger Menstruation, 
kein Aufregungszustand mehr in Erscheinung. 

Pick (487) 1879 berichtet tiber eine durch Typhus zur Heilung ge- 
langte Psychose. 

Rosenblum (488); mitgeteilt von Oks. Diese Autoren berichten 
von sechs Fallen. 

1. Eine schwere Melancholie ging nach einem Typhus exanthematicus 
in Heilung tiber. 

2. Eine Manie mit (Jebergang in Demenz, 

3. eine seit einem Jahr bestehende Manie, 

4. eine Manie (gleichfalls mit Uebergang in Demenz) verschwanden 
nach einem Unterleibstyphus. 

5. Eine Manie mit Uebergang in Demenz und 

6. eine Melancholie erschienen nach Ueberstehen des Typhus sehr 
gebessert. Letztere wuide recidiv. 

Ueber die Heilversuche mit kttnstlich erzeugtem Fieber gedenken 
wir in einer anderen Arbeit eingehende Mitteilung zu machen. 

Fiedler (489) 1880 verfiigt tiber zwei eigene Beobachtungen: 1. „Ein 
29jahriger Mann mit „H&henwahnsinn“ wurde nach einem Typhus mit 
Recidiv ruhiger, reinlicher und klarer, die spater erfolgte Genesung hielt 
noch nach fdnf Jahren an. 

2. Eine 40jahrige Frau mit Melancholie, Abulie und Verfolgungsideen 
erschien nach einem Typhus geheilt. 

Monatsaobrifl ftir Psyohi&trie and Neurolofie. Bd. VIII. Heft 1. 5 
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Fiedler citiert des weiteren Daquin (491), welchersagt: Psychosen 
werden geheilt „par une fifcvre continue". Desgleichen Pinel (492) „par 
un long acc&s de fi6vre tt . 

Die Schlusss&tze der Arbeit F i e d 1 e r’s wollen wir etwas aus- 
ftthrlicher und zum Teil wdrtlich wiedergeben. Beziiglich seiner Casuistik 
(i. e. eigene und fremde Beobachtungen) meint er, dass unter diesen 
Fallen manche seien, die, wenn sie genesen, auch ohne die somatische £r- 
krankung geheilt waren. Manche mogen auch wohl recidiv geworden 
sein. Fllr unumstdsslich halte er aber die Thatsache, dass Psychosen 
durch intercurrente fieberhafte Krankheiten oft geheilt, beziiglich erweise 
dauernd gebessert werden, und zwar um so eher und um so haufiger, je 
intensiver das somatische Leiden und je giinstiger die Prognose der 
Psychose an und fur sich ist. Melancholien und Manien heilen eher, als 
solche mit secundaren Formen und L&hmungserscheinungen. Es ist schwer 
zu sagen, wie wir uns den Vorgang der Heilung zu denken haben. Das 
Hauptmoment liege wohl in der veranderten Ern&hrung des Gehirns, in- 
dem entweder dem blutarmen Gehim durch das Fieber raehr Blut zu- 
gefiihrt oder dieses in einen Zustand der Ankmie versetzt werde. 
Letzteres scheint besonders oft bei schweren Typhen der Fall zu sein. 
Wir ktinnten uns vorstellen, dass die Ernahrung wieder reguliert, die Re- 
sorptionsf&higkeit der Blut- und LymphgefSsse wieder hergestellt wird, 
dass serose oder sulzige Massen aufgesaugt, dass die Druckverhaltnisse in 
den Gef&ssen andere werden. Auch die andere MOglichkeit wdre in Be- 
tracht zu ziehen, dass obsolete Blutbahnen wieder durchg&ngig werden, 
dass sich neue Gefiissschlingen bilden und in weniger versorgte Gebiete 
die Ernahrung ubermitteln. Vielleicht spielen auch, besonders bei Typhus, 
die ausgewanderten weissen Blutk&rperchen bei der Regeneration unter- 
gegangener Hirnelemente eine gewisse Rolle, vielleicht auch geht im Ge- 
nirn ein der „Mauserung“ ahnlicher Process wiihrend und nach schweren 
Krankheiten vor sich und bewirkt auf diese Weise eine Besserung. (Birch- 
Hir s chf e Id.) 

V er g a (493) 1880 polemisiert gegen R a g g i (494) in Bologna. Letzterer 
stellte die Behauptung auf, dass Fieberzustiinde bei Geisteskranken selten 
vorkommen, dass Entzilndungen u. a. acute Krankheiten bei diesen nicht 
von Fieber begleitet seien, class aber, wenn letzteres doch geschehe, der 
Einfluss auf die Psychose voriibergehend oder dauernd ein giinstiger sei. 
Verga schliesst aus seinen Beobachtungen, dass Fieber bei infecti5sen 
Erkrankungen Geistesgestorter kein so seltenes Ph&nomen sei. Gtinstige 
Einwirkung auf die Psychose beobachtete er nicht (unter seinen Fallen 
finclen sich nicht Typhen, sondern andere acute oder fieberhafte Er¬ 
krankungen). 

, S6glas (495) 1881 und 1892 (496) bringt eine grflssere Zahl von Mit- 
teilungen, aus denen hervorgeht, dass Infectionskrankheiten sich von 
besserndem Einfluss auf Epilepsie erwiesen. 

Querinaud (497) 1884 gelangt beziiglich der Epilepsie zu iihnlichen 
Resultaten. 

Rath (498) 1885 sah in Osnabriick von 450 Irren 24, von den 85 
gesunden Bewohnern der Anstalt 5 erkranken. (Es erkrankten also 
5,3 pCt. von den Geisteskranken, 5,9 pCt. von den Geistesgesunden, jeden- 
falls eine interessante statistische Beobachtung.) Bei den Irren verlief der 
Typhus kiirzer und leichter, bei keinem derselben traten Delirien in Er- 
scheinung. Die Dauer betrug durchschnittlich 22 Tage bei den Geistes¬ 
kranken, 31 Tage bei den Geistesgesunden. Von den 24 Psvchosen wurden 
5 durch den Typhus geheilt, 10 gebessert, bei 7 zeigte sich kein Einfluss, 
2 starben. 

Ueber die uns hier besch&ftigende Frage schrieb ira Jahre 1887 auch 
Lehmann (508), bei dem sich neben mehreren der von uns bereits 
citierten Autoren noch Mendel (509) und Winter (510) genannt werden. 
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Gottlob (499) 1887 machte eine Typhusepidemie in der Anstalt 
Grafenberg mit. Es erkiankten 18 Manner und 15 Frauen. Die Bl5d- 
sinnigen blieben fast verschont, w;e es ja bekannt ist, setzt Gottlob 
hinzu, dass die letzteren nicht zu Typhus disponiert sind. In keinem 
Falle wurde die Geistesst8rung durch den Typhus giinstig beeinflusst. 

West (500) 1887 teilt u. a. folgenden bemerkenswerten Fall mit: Ein 
lOjtthriges, an Chorea leidendes M&dchen erkrankte an mildem Typhus, 
derselbe brachte die Chorea zu sofortigem und dauerndem Verschwinden. 

Wagner (501) 1886 sieht ’in dem Zusammenhang fieberhafter Er^ 
krankungen und Heilung von Psychosen keinen Zufall, da eine grosse 
Reihe sicherer Beobachtungen, die Haufung von Genesungen bei epidemi- 
schem Auftreten bestimmter acuter Krankheiten gegen eine zuf&llige Coin* 
cidenz spreche. Die einander widersprechenden Angaben der verschiedenen 
Autoren liegen zum Teil in zu grossem Scepticismus begrtindet, zum Teil 
darin, dass die Besserung immer mit dem Einsetzen der somatischen Er- 
krankung erwartet werde, wie auch darin, dass dieselbe in verschiedener 
Intensitat auf die Geisteskrankheit einwirke, nicht immer gleich und deut- 
lich constatiert werden konne. Die Einwirkung zeige sich mit eintreten- 
dem oder aussetzendem Fieber, oftmals, wie insbesondere beim Typhus, in 
der Reconvalescenz. Wir finden afters nur eine gllnstige Beeintiussung 
der Psychose im Fieberstadium, indem Erregungszustand© gemildert, apathi- 
sche oder stuporfise lebhafter werden, wir finden zuweilen eine Ver- 
schlimmerung des psychischen Zustandes, zuweilen aber tritt dauernde 
Besserung und zweifeilos auch vfillige Genesung ein. An eine direct© Be- 
einfiussung der Psychose durch das Fieber dUrften wir nur dann denken, 
wenn unmittelbar nach Eintritt und w&hrend der Dauer desselben ein 
giinstiger Dmschlag zu bemerken ist, beziehentlich anhftlt. Die Besse- 
rungen, die im Reconvalescenzstadium, vielleicht nach anfanglicher Zu- 
standsverschlimmerung, in Erscheinung treten, legen den Gedanken an Rege- 
nerationsvorgftnge (Mauserung) nahe. Wagner ordnete 95 Falle von 
Tvphus abdominalis bei Geisteskranken tabellarisch und fand die h&ufigsten 
Heilungen in dem Lebensalter, in welchem Psychosen tiberhaupt am 
haufigsten zur Heilung gelangen, namlich im 10.—30. Jahre. Selbst bei 
zweijahriger Krankheitsdauer wurden nach dieser Zeit nicht mehr Heilun- 

? en beobachtet. Die Mehrzahl derselben trat ein bei acuten heilbaren 
’sychosen, doch waren unter den Genesenen auch 18 Falle mit drohendem 
Uebergang in secundaren Blodsinn, sowie einige chronisch Kranke. Die 
Epilepsie scheint im allgemeinen schlecht beeinflusst zu werden. Wagner 
teilt des weiteren mehrere Falle mit, von denen sich einer auf Typhus 
abdominalis, ein zweiter auf Inter mittens bezieht. Die andern gehOren 
nicht an diese Stelle. 

1. Eine W&chnerin, die ihr Kind wegen Milchmangel absetzen 
musste, erkrankte an angstlicher Erregtheit und Verwirrtheit mit nach- 
folgendem Stupor. Die Pat. wurde von Typhus ergriffen, im Verlaufe 
dessen es zu achttagiger Haematurie und zweimaligen Convulsionen mit 
Bewusstlosigkeit kam. Auf der Hohe der Erkrankung war Pat. disciplinier- 
bar und sprach. Als das Fieber verschwand, zeigte sie normales Verhalten, 
Krankheitseinsicht und Lust zu Beschaftigung. Nach mehreren Wochen 
kehrten die Wahnvorstellungen, nach einigen Monaten der stupor&se Zu- 
stand wieder. 

2. Eine jahrelang dauernde Epilepsie erschien durch eine heftige 
Intermittens geheilt. Es blieb wohl ein Defect, allein die Kriimpfe kehrten 
nicht wieder. 

Karrer (502) 1888. Bei einer Typhusepidemie in Klingenmiinster 
starb niemand vom Pflegepersonal, dagegen 21 pCt. von den Irren. Bis 
zum Jahre 1882 kamen 13 Erkrankungen vor, von diesen zeigten fast alle 
im und einige Zeit nach dem Typhus ganz bedeutende Besserung bis, 
zum Schwinden aller Zeichen der Alienation; doch hielt die Besserung 
nicht an. Einen dauernden Einfiuss der korperlichen Erkrankung auf die 

5 * 
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meisten chronischen Falle war nicht zu constatieren. Vom Jahre 1882 bis 
1887 kamen 38 Typhusf&lle vor, darunter befanden sich zwei eben von 
der psychiscben Erkrankung Genesene. Eine Beeintrachtigung durch den 
Typhus fand er nicht. Von den chronisch Kranken betrug die Dauer der 
geistigen Stttrung in 28 Fallen 2—8—10—20 Jahre. Von diesen blieben 
fttnf Kranke unverandert, zwei erschienen verscblimmert, alle ubrigen 
boten eine ausgesprochene Besserung ihres geistigen i efindens wahrend 
der Dauer des Typhus dar; bei fiinf hielt dieselbe noch lange Zeit nach 
Ablauf der Infectionskrankheit und zwar 6 — 18 Monate an. Bei fttnf 
Kranken zeigte sich ein entschieden gttnstiger, dauernder Einfluss. 

1. Ein 20iahriger Mann, durch 1}^ Jahre krank („agitierter Blttdsinn"), 
genas in der Keconvaiescenz. 

2. Ein 18jahriger Kranker („Stupor nach Delirium acutum") genas 
nach dem Typhus. 

3. Eine vier Monate dauernde „Manie“ genas. 

4. Ein 26jahriger Mann (Stupor nach acuter hallucinatorischer Ver- 
wirrtheit") bekam im Stupor Typhus und genas. 

5. Genesung einer 52 jahrigen, chronisch Melancholischen nach Typhus. 

Die Krankheitsdauer dieser Falle schwankte zwischen 6 Monaten bis 

iy 2 Jahren. Karrer erklart sich die giinstige Einwirkung des Typhus 
auf Psychosen durch den Einfluss des Fiebers. Merkwttrdiger noch als 
die oben mitgetheilten fttnf Falle von Heilungen erscheint uns eine von 
demselben Autor in der Irrenanstalt Klingenmttnster beobachtete Besserung 
eines Blttdsinnigen. der, nachdem er schon 22 J a h r e als unheilbar Kranker 
in der Anstalt lebte, nach dem Ueberstehen eines Typhus arbeitsfahig 
wurde. In der Discussion zu Karrer’s Vortrag berichtete Jolly (503) 
ttber ahnlich giinstige Erfahrungen, die er in Wttrzburg machte. Unter 
anderem sah er eine Epilepsie mit consecutiver Geistesstttrung auf Jahre 
hinaus schwinden. 

S c h tt 1 e (504) beobachtete einen Fall von acuter Demenz mit grosser 
Reizbarkeit. Nach Typhus trat eine mehrmonatliche Remission ein. In 
anderen Fallen wirkte der Typhus gar nicht oder verschlimmernd auf 
Psychosen ein. 

F6r6 (505) 1892, der bemerkte, dass Furunkel, Carbunkel etc. das 
Auftreten von Krttmpfen bei Epileptikern aufheben kttnnen, hebt in der 
Soci4t£ de Biologie die Thatsache hervor, dass Infectionskrankheiten einen 
guten Einfluss auf einzelne Krampfformen tiben. Wir erwahnen diesen 
Autor wegen des unten folgenden naheren Eingehens auf die Frage der 
Einwirkung des Typhus auf die Epilepsie. 

Lannois (506) 1893 erklart, dass intercurrente Krankheiten fieber- 
hafter Natur die Epilepsie bessern oder heilen mit Ausnahme des Typhus, 
von dem bekannt ist, dass er dieselbe verschlimmere, wahrend Erysipel 
dieselbe heilt oder die Anfalle vermindert. Die Heilwirkung beruht seiner 
Meinung Dach nicht auf der Temperatursteigerung, sondern auf den speci- 
fischen Krankheitsproducten. 

Wagner (507) 1895 (s. o.) bespricht in einem zweiten Aufsatze 
ttber „psychiatrische Heilbestrebungen* auch die Frage der Einwirkung 
von acuten fieberhaften Erkrankungen auf Nerven- und Geisteskrankheiten. 
Er findet, dass diese nicht selten gttnstig beeinflusst werden. Aus 200 
derartigen Fallen, die Wagner zusammenstellte, folgorte er: 

1. Je j linger das Individuum ist, um so eher ist eine giinstige Be- 
einflussung der Psychose durch eine acute fieberhafte Erkrankung zu er- 
hoffen. 

2. Jene geistig Kranken, die im ersten Halbjahr seit dem Beginne 
der Psychose von einer intercurrenten fieberhaften Krankheit befallen 
wurden, gelangten fast ausnahmslos zur Genesung; eine solche trat auch 
ein bei Formen mit ungttnstiger Prognose. Indessen sind dauernde Besser- 
ungen und Heilungen selbst nach zwei- bis funfjahriger Dauer der Psychose 
allerdings in seltenen Fallen bekannt. Eine casuistische Mitteilung von 
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W agner betriflt einen 19jfthrigen Kranken, der an beginnender Dystrophia 
musculorum progressiva litt. In der Reconvalescenz von einem mittel- 
schweren Typhus mit vier Wochen dauerndem Fieber schwanden die 
Motilitatsstdrungen und die Muskelatrophien. Zwei Monate nach iiber- 
standenem Typhus wurde der Kranke geheilt entlasseD. Wagner erwahnt 
in seiner Arbeit des Weiteren mehrere Aut r >ren, die im Fieber beziehent- 
lich in der ErhOhung der Temperatur das ftir die Psychosen ganstige 
Moment erblicken. Wagner meint, dass diese Erklarung nur far jene 
Falle zulassig sei, in denen mit beginnendem Fieber die Geisteskrankheit 
eine Besserung aufweise; letztere tlberdauert dann meist das Fieber nicht. 
Darum wurden auch Circulations verb altnisse in das Bereich der Erkl&rungs- 
versuche gebracht. Wir haben diesel ben bereits an anderen Orten erwahnt. 
Wagner wendet sich mit Recht gegen die Hypothesen, die besagen, dass 
einerseits Gehirnanamie durch die im Fieber supponierte Hyperamie, 
andererseits Hyperfimie durch die dem Fieber nachfolgende Anamie beseitigt 
warden, dass Zustftnde (depressiver Art z. B.), in denen wir an Anamie 
denken, wie auch solche, in denen an Hyperamie gedacht wird, durch 
intercurrente fieberhafte Erkrankungen geheilt werden. Meynert, Popoff 
u. a. sahen in geweblichen Veranderungen, Birch-Hirschfeld u. a. in 
Begenerationen den massgebenden Factor. 

Peliseier (511) 1898 berichtet. von 18 Epileptischen, die Typhus 
bek&men. Neun starben, die neun abrigen zeigten Verminderung 
oder Aufhebung der Anfalle wfthrend des Fiebers. In der Reconvalescenz 
kamen dieselben wieder. 

Goodner (512) 1898 sah bei 40 Geisteskranken, die von Typhus be¬ 
fallen wurden, eine nach Ablauf des Fiebers in Erscheinung tretende, teils 
vortibergehende Besserung, teils dauemde Heilung Die letztere sogar in 
Fallen von vornherein ungUnstiger Prognose und hauptsachlich bei der 
Melancholie. Verfasser glaubt, dass der Typhus viel seltener Geisteskrank- 
heit hervorruft, als man gewtfhnlich annimmt. Wenn dies geschehe, so 
handle es sich meist nicht um primire Toxinwirkung, sondem um den 
Einfluss von secundarer kSrperlicher Erschopfung. Goodner ver3ucht 
die Einwirkung des Typhus auf die Psychosen durch eine Hypothese zu 
erklaren, auf die wir hier nicht naher eiDgehen wollen; am giinstigsten 
erscheint ihm der Einfluss auf Melancholien „as they commonly origmate 
in derangement of the gastro-intestinal tract*. 

Toulouse et Marchand (513) 1899 citieren ausser Fdr6 u. a., die 
wir an fraherer Stelle bereits erwahnten, Portal (514), Herpin (515), 
Selade (516), Gdrard (517); die Erfahrung, dass Infectionskrankheiten 
vorabergehend die Anfalle bei Epileptikern unterdracken kOnnen, sei sehr 
alt. Weniger bekannt, meinen diese Autoren, sei der Einfluss derselben 
auf den Verlauf der Epilepsie nach dem Verschwinden der acuten Krank- 
heit und ihre Einwirkung auf die Epilepsie in der Folgezeit. Toulouse 
et Marchand verfiigen aber drei Falle, von denen jedoch nur der zweite 
mit Typhus zu thun hat. Es handelt sich um eine Patientin (ob sie be- 
lastet war, ist unbekannt), die im Kindesalter an Convulsionen litt. Nach 
einem Fall bildete sich eine Verkrammung der Wirbelsaule aus. Im 15. 
Jahre trat der erste voll ausgebildete epileptische Anfall ein; von da an 
litt sie an unregelm&ssig aufeinander folgenden Anf&llen von typischem 
Charakter (Schrei, Fall, Zungenbiss, Urinabgang, nachfolgende Amnesie). 
Im 18. Jahre wurde sie im Hospital aufgenommen. Sie hatte niemals 
Menses gehabt. Sie erschien unreinlich, geistig schwer geschftdigt. Im 
epileptischen Anfall trat spater der Tod ein. Diese Pat. nun erkrankte inter¬ 
current an Typhus. Wfthrend der Fieberperiode, die vier Wochen anhielt, 
trat kein Anfall ein, nach der Apyrexie kamen die Anf&lle verstarkt 
wie der. 


Zahl der beobachteten Tage. 


Vor dem Fieber 

40 

Wfthrend des Fiebers 

28 

Nach dem Fieber 

85 


Zahl der Ant&lle. 
14 
0 
94 
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Toulouse et Marchand glauben, dass das Fieber die Ursache der 
VerminderuDg der epileptischen Anfalle sei; wie aber die Einwirkung des 
Fiebers zu erkl&ren sei, dartiber vermtigen sie auch nur Hypothesen zu 
geben. So meinen sie, dass die im Fieber vermehrte Circulation der epi¬ 
leptischen Toxine vielleicht Herr werden konne. Umgekehrt ware jedoch 
auch der Gedanke annehmbar, dass das mit Krankheitsstoffen erfGllte Ge- 
him und seine motorischen Apparate unerregbarer wtirden. Wenn wir 
daran denken, so fahren sie fort, dass wahrend des Schlafes (Anamie des 
Gehirns, Verlangsamung der Circulation) die epileptischen Anfalle meist 
h&ufiger auftreten, so konnten wir vielleicht mit einiger Berechtigung den 
Schluss ziehen, dass ein Gehirn, welches besser mit Blut versorgt wird 
(Fieber, Hyperkmie), mehr Widerstandskraft, weniger Neigung zu Convul- 
sionen besitzt. 

Resume 

Ob den Geisteskranken eine „gewisse, beschrankte Immunitfit* gegen- 
tiber dem Typhus zukommt, wie Griesinger sagt, diese schwerer von 
ihm befallen werden wie Wille, Baggi meinen, dariiber lasst uns die 
mitgeteilte Casuistik keine Entscheidung treffen. Viele Beobachter sind 
der Ansicht, dass diese Infectionskrankheit zwischen Geisteskranken und 
Geistesgesunden keinen Unterschied mache. FQr diese Behauptung sprache 
die Bathsche Statistik jedenfalls am deutlicbsten, derzufolge in einer 
Epidemic 5,3 pCt. Irre una 5,9 pCt. Geistesgesunde von der Krankheit er- 
griften wurden. Die meisten Autoren sind aber darttber einig, dass der 
einmal vom Typhus ergriffene lrre durch ihn in hoherem Grade gefahrdet 
werde. So teilt Karrer mit, dass in seiner Anstalt niemand von den 
Pflegepersonen, dagegen 21 pCt. von den Irren starben, Bath fand hingegen, 
dass aer Typhus bei deti Geisteskranken milder und rascher verlief. 

Zur Frage liber die Einwirkung desselben auf Psychosen aussem sich die 
einzelnen Autoren ebenfalls verschieden. Gegentiber Mitteilungen von Bach 
(Heilung von 10 unter 11 vom Typhus ergriffenen Psychosen), von 
Schlager (6 von 11), von Nasse (10 geheilt, 3 dauernd gebessert, von 
23) u. a. stehen ungtlnstige Berichte wie die von Wille (6 geheilt, 1 ge¬ 
bessert von 63), von Schtile. Mehrere sahen sogar den Typhus ver- 
schlimmernd einwirken. (Siehe Tabelle.) 

Greifen wir aus der grossen Zahl der Beobachter zwei heraus, deren 
Angaben contradictorisch lauten. Wille misst dem Typhus einen ganz 
untergeordneten Einfluss bei. Die Hebung des psychischen Befindens, die 
auch er oft sab, ist eine Teilerscheinung des allgemeinen Wohlgeftihls, 
das der von einer schweren Krankheit Genesene haufig zeigt. Von alien 
intercurrenten Krankheiten wirkt am wenigsten giinstig ein der Typhus. 
Nasse sah niemals eine. ungUnstige Einwirkung des Typhus. Nach seinen 
Erfahrungen muss er ihn ftir die giinstigste intercurrente Krankheit, mit 
Bezug auf Heilung von Psychosen, erklaren. Ein solcher Widerspruch 
zwischen zwei bedeutenden Autoren, die tiber grosses Material verfiigen, 
veranlasst nach den moglichen Ursachen desselben zu forschen. Dies that 
auch Wagner, indem er auf den bei verschiedenen Beobachtern ver¬ 
schieden grossen Scepticismus und insbesondere auf die ungleichen Beob- 
achtungszeiten hinweist. Die Schwierigkeiten, die sich der Entscheidung 
dieser Frage entge^enstellen, liegen aber noch auf einem anderen Gebiete 
Wann konnen wir eine Manie, eine Melancholie fttr unheilbar erklaren ? 
Womit k5nnen wir die Behauptung, die betreffende Psychose ware ohne 
die Dazwischenkunft des Typhus nicht in Heilung iibergegangen, be- 
weisen? Dazu kommt, dass die als geheilt oder gebessert aus der An¬ 
stalt Entlassenen zumeist dem Gesichtskreise ihres Beobachters ent- 
schwinden, vielleicht ofter ein Becidiv erfahren und somit die Statistik einer 
Bectification bedarf. Dies sind die Haupteinwande, die immer erhoben werden. 
Dazu kommt, dass bis heute keine einzige Erklarung fttr den eventuellen 
gttnstigen Einfluss, den ein Typhus auf eine Psychose nehmen kann, ge- 


Digitized by 


Google 



Friedlftnder, Ueber den Einfluss des Typhus abdominaiis etc. 71 


geben wurde, die mehr Anspruch auf Geltung erheben darf, als einer Hypo¬ 
thec© zugeschrieben werden kann. Keinesfalls aber diirfen wir eine Er- 
scheinung leugnen, weil wir ausser Stande sind, sie zu erklftren. Die iiber- 
wiegende Mehrzahl der von uns citierten Forscher spricht sich dahin aus, 
dass der Typhus gUnstig auf Psychosen einwirken kann. Die Intensity 
einer Epidemie, die Art der Geisteskrankheit, alle jene Factoren, die die 
individueUe Disposition ausmachen, spielen sicheriich mit eine Roll e, und 
vielleicht liegt hierin mit eine Erklfirung, warum in der einen Anstalt der 
Typhus die Geisteskranken hinrafite, wahrend er in einer andem nicht 
mehr oder weniger Opfer forderte, als bei den Geistesgesunden. Sehen 
wir von alien jenen Psychosen ab, die wie eine acute Manie, eine acute 
Melancholic u. a. ra. eine gute oder nicht ungttnstige Prognose geben, so 
bleiben immer noch eine grosse Zahl von sicher verbUrgten, genau beob- 
achteten, chronischen Psychosen ilbrig, die eine ungUnstige und zuweilen 
absolut schlechte Prognose stellen liessen. Und wenn wir objectiv urteilen 
wollen, bei der Betrachtung einer Geisteskrankheit, die bis zum Eintritt 
des Typhus unverftndert bestand, um kUrzere oder lftngere Zeit nach dem- 
selben in Besserung oder in Heilung tiberzugehen, so werden wir mindestens 
mit ebensoviel Berechtigung sagen kUnnen, der Typhus sei ein Heilfactor 
gewesen oder habe die Heilung beschleunigt, als die Psychos© wftre auch 
ohne den Typhus zur Genesung gelangt. Dies gilt ftir die prognostisch 
nicht ungUnstigen Fftlle; bei Secund&rformen, bei Kranken, die jahrelang 
geistiger Umnachtung ausgeliefert waren, um durch einen Typhus psychisch© 
Gesundheit zu erlangen, konnen wir wohl mit Rinecker sagen: „dass 
der Typhus an den Geisteskranken wieder gut mache, was er an den 
Geistesgesunden verschuldet". Kurz gesagt ergiebt sich, dass der Typhus 
weit mehr als jede andere Infectionskrankheit auf Psychosen einzuwirken 
imstande sei. Ueberaus haufig kommt es im fieberhaften Stadium desselben 
zu geistiger Klarung, haufig bewirkt er Besserung, tffters dauernde 
Heilung. Nahe liegend wftre es im Fieber den wirksamen Factor zu er- 
blicken, doch woollen wir diese Frage hier nicht wieder aufrollen. Er- 
w T fthnen mfichten wir noch den Hinweis vieler Beobachter, dass in jenen 
Fallen, in denen es zu dauernder Heilung kam, dieselbe sich nicht immer 
an die Reconvalescenz anschloss, sondern kurzere oder langere Zeit nach 
dem Ueberstehen der acuten Erkrankung oftmals ganz allmfthlich in Er- 
scheinung trat. Anders liegt die Sache beztiglich des Einflusses des Typhus 
auf die Epilepsie. Hier bietet uns die Litteratur nur einen sicheren Fall 
von Heilung einer Epilepsie durch Typhus. (Prieger.) Alle anderen 
Autoren stimmen dahin tlberein, dass wahrend des Typhusfiebers, zuweilen 
auch, aber seltener, in der Reconvalescenz die epileptischen Anfftlle 
sistieren oder vermindert werden, nach Ablauf desselben dagegen, und 
zwar meist vermehrt, wiederkehren. Bei dieser Krankheit nimmt der 
Typhus eine gewisse Ausnahmestellung ein gegentiber anderen Infections- 
krankheiten, da beispielsweise vom Erysipel mehrere Falle bekannt sind, 
in denen dieses eine Epilepsie gUnstig beeinflusste. "Was andere Nerven- 
krankheiten betrifft, so ist je eine Heilung von Chorea, von Ischias und 
von Dystrophia musculorum progressiva bekannt. In anderen Fallen, in 
denen der Typhus Neuralgien, andere Nervenschmerzen in der Fieber- 
periode zum Schwinden brachte, wurde eine Rllckkehr derselben in der 
Reconvalescenz beobachtet. 


(Siehe umstehende Tabellen.) 
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T a b e 1 1 e 

Einwirkung des Typhus 


Autor 

Zahl 

der F&lle 

Giinstiger Einfluss 

Heilung 
(Zahl der F&lle) 

G i rar d 


ja 


Gay e 

62 

ja, doch nicht sehr 
bedeutend 

2 Manien 

2 Melancholien 

B ach 

11 

ja 

10 

Schlager 

11 

ja 

6 

Berthi er 


Exaltationszust&nde: ja 
Melancholien: nein 

1 chron. Manie 

Nasse 1864 

1 

ja 

1 Melancholia mit 
drohendem Uebergang 
in Secund&rform 

Kelp 

1 

ja 

1 Melancholia 

Wille 

63 

ja, aber meist nur vor- 
iibergehend 

4 (darunter eine period, 
chose, 

eine Melancholie) 

Nasse 1871 

23 

unbedingt ja 

10 (prim&re und 
secondare Formen) 

Rien ecker 


ja, doch meist nur bei 
acuten Formen 


Sponholz 


bedingt ja 


v. Krafft-Ebing 

1 

ja 

1 (eine periodische 
Psychose) 

Pick 

1 

ja 

1 

Rosenblum-Oks 

5 

unbedingt ja 

2 Manien mit Uebergang 
in Demenz, 1 seitJahres* 
frist bestehende Manie 

Fiedler 

2 

unbedingt ja 

1 tt H6henwahnsinn tf 

1 Melancholie mit Wahn- 
ideen 

D aquin 


ja 


Pi n el 


ja 


Rath 

24 

ja 

5 

Gottlob 

33 

nein 
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n. 

auf Psychosen. 


Dauemde 

Besserung 

V orlibergehende 
Besserung 

Kein Einfluss 

V erschlimmerung 


3 chron, Psychosen. 


unbedeutend in 5 
Fallen. 

1 Mel&ncholie 

29 chron. Psychosen. 

bei 5 ohne wesent- 
lichen Einfluss. 

Vorttbergeh. ungtinst. 
beeinflusst: 3, 
bleibend ungilnstig 
beeinflusst: 4 

3 

■ 

2 

6 

Niemals ersichtlich. 

1 




1 Manie mit Ueber- 
gang in Demenz 

1 Mel&ncholie 



10 

i 

7 
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Autor 

Zahl 

der Falle 

Gunstiger Einfluss 

Heilung 

(Zahl der Falle) 

Wagner 1884 

95 

j a 

viele acute, 13 Falle mit 
drohendem Uebergang in 
secund, Blodsinn, 
einige chron. Falle 

Karrer 

(1882) 13 

ja, doch nur vorttber- 
gehend 



(1882 — 1887) 
38 

, 

j a 

5 

1. „agitierter Bl8dsinn“ 

2. Stapor, 

3. Manie, 

4. Stupor, 

5. chron. Melancholie 

Jolly 


zuweilen 


Schtlle 




Wagner 1895 

200 

ja, selbst bei Psychosen 
mit zwei- bis flinfjahriger 
Krankheitsdauer 


Goodner 

40 

j a 

ia, meist bei 
Melancholien 


T a b e 1 1 e 
Einwirkung des Typhus 


Autor 


Krankheitsform 


Wille 


Epilepsie 


Heilung 


San.-Bericht 1870/71 


1) 2 Falle von Armlahmung 


2) Neuralgic des Beines 

3) Ischias 


4) 2 Falle von Epilepsie 


Prieger 


Seglas 


Epilepsie seit friihester 
Jugend Dei 24jahr. Madchen 

Epilepsie 


Heilung der Epilepsie 
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Dauernde 

Besserung. 


Vortibergehende 

Besserung 


Kein Einfluss 


V erschlimmerung 


1 


na, in fast alien Fallen. 


Bei einem schon 22 
Jahre lang intemierten 
w Bl6dsinnigen tt 


26, die Besserung hielt 
in 5 Fallen 6—18 
Monate an. 


5 


in 2 Fallen. 


Remission von mehr- 
monatlicher Dauer bei 
einer acuten Demenz. 


In anderen Fallen kein oder 
verschlimmemder Einfluss. 


HI. 

auf Nervenkrankheiten. 


Yorttbergehende Besserung 


Dauernde Besserung 


V erschlimmerung 


Verminderung oder Sistierung 
der Anfalle wahrend des Fiebers 
und in der Beconvalescenz 


Vermehrte Anfalle nach 
Uberstandenem Typhus 


Schwinden der Lahmung im 
Fieber 
Desgleichen 

nach anfanglichem Verschwinden, spaterer Recidive 
endlich Genesung 
[Schwinden der Anf&lle bei dem| 
einen Patienten 


Wiederkehr in der 
Reconvalescenz 


Rtlckkehr der Anfalle in der 
Reconvalescenz 


Besserung der Lahmung und 
der Intelligenz 


Besserung 
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Autor 

Krankheitsform 

Heilung 

Querinaud 


Epilepsie 


West 


Chorea 

Heilung 

Wagne r 


Epilepsie 

Verschwinden der Anfalle nach 
einer Intermittens 

Jolly 


Epilepsie 


Fere 


Epilepsi e 

Gtinstige Wirkung 

Lann ois 


Epil epsie 


W agne r 


Dystrophia muscularum 
progressiva 

Heilung 

Pe lissier 


Epilepsie (18 F&lle) 


Portal 

Her pi n 

Selade 

G6rard 


Epileps i e 


Toulouse J 
Marchand J 


1 

Epilepsie 



XXV. Versammlung der siidwesideutschen Neurologen und IrrenSrzte 
am 26. und 27. Mai 1900 in Baden-Baden. 

Referent Dr. Lilienstein-Bad Nauheim. 

(Schluss.) 

II. Sitzungstag. 

Als Referat fiir die n&chstj&hrige Versammlung wird das Thema 
der multiplen Sklerose in Vorschlag gebracht und angenommen. 
Prof. Hoffmann-Heidelberg wird zum Referenten ernannt 
Laquer-Frankfurt am Main: 

Uebsr die s&rztllohe Bedeutung der Hllfseehulen fur ediwaohbef&Mgte Wider. 

Auch der praktische Arzt in der Grossstadt macht die Erf*hrung , > 
dass ein grosser Teil der functionellen Stdrungen des Nervensystems 
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Vorubergehende Besserung 


Dauernde Besserung 


Besserung 


V erschlimmerung 


Im Allgemeinen Ver- 
schlimmerung 


Schwinden der Anf&lle 
auf Jahre hinaus 


V erschlimmerung 


Verminderung oder Aufbebung 
der Anf&lle wahrend des Fiebers 


9 starben; bei den andera 
kehrten die AnfftUe in der 
Reconvalescens wieder 


Vortibergehende Verminderung 
der Anfalle 


Sistierung der Anf&lie w&hrend 
des Fiebers I 


Vermehrte Anfalle nach dem 
Typhus 


?ei dem grossen Heer der Neurastheniker, der Hypochonder, der 
lysterischen auf Recbnung eines angeborenen Schwachsinns zu setzen 
st. Schulerfolge und Pr&fungsergebnisse beweisen natiirlich in dieser 
linsicht — als rein mechanische Ged&chtnisleistungen — gar nichts. 
mmerhin erscbeinen die Erfahrungen, die Laquer als Schularzt an 
ier st&dtischen Hilfsscbule in Frankfurt am Main gemacht hat, inter- 
issant. 

Die Hilf9schulen sind ausserhalb Preussens noch nicht zahlreich. 

Dresden war die erste deutsche Stadt, welche schon im Jahre 
1367 auf Anregung der Lebrer Kern und Staetzner eine Nacbhilfs- 
dasse fur schwachsinnige Kinder in's Leben rief. 

Dann folgten Gera, Apolda und auf Anregung des Arztes 
Dr. Berkhan 1881 auch Braunschweig. Aus den Hilfsklassen 
ivurden allm&hlich mehrttufige Schulen. So auch in Leipzig, 
Dresden, Elberfeld, DUsseldorf, Kdln und Frankfurt a. M. 
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1897 waren in Deutschland 43, in der Schweiz drei Stadte mit 
entsprechenden Einrichtungen versehen. In Frankfurt am Main, wo 
die Schule seit 11 Jahren besteht, wird soeben ein modernes Schul- 
geb&ude fiir dieselbe errichtet. Sie besteht aus sechs Klassen. Auf- 
genommen werden zunftchst diejenigen Schuler — ohne Seh- und 
Htfrsttfrungen —, die in der Volksschule wegen Schwachsinns das Ziel 
der untersten Klasse nach zweijahrigem, regelmassigem Besuch nicht 
erreicht haben. 

Zu Anfang dieses Jahres wurden 47 Knaben und 55 Madchen 
(i. e. y 2 pCt. der ca. 20 000 Volksschiiler) der Hilfsschule iiberwiesen, 
aber nur 43 Kinder aufgenommen, da die Hilfsschule immer nur 20 
bis 25 Kinder in der Klasse aufnimmt — im Gegensatz zur Normal- 
schule, deren Maximalzahl 60 (in htfheren Schulen 40) betragt. Ueber 
jedes Kind wird ein Gesundheitsschein und ein Personalbogen ge- 
fiihrt. Dieselben enthalten Notizen uber erbliche Belastung, iiber- 
standene Krankheiten, hausliche und sociale Verhaitnisse der Eltern, 
Fortschritte und Leistungen, Versetzungen in hdhere Klassen und 
einen ausfflhrlichen arztlichen Befund. 

Der Lehrer resp. die Lehrerin begleitet das Kind funf Jahre lang 
bis zur zweiten Klasse. Mit 14 Jahren verlassen die Kinder die 
Schule. Es findet nur vormittags Unterricht statt. In alien Klassen 
wird zu gleicher Zeit derselbe Gegenstand gelehrt, so dass jedes 
Kind entsprechend seiner Begabung einer hSheren Oder niederen 
Klasse zugewiesen werden kann. 

In Religion, Geschichte und Naturbeschreibung findet nur 
y 2 stiindiger Unterricht statt. Einen breiten Raum im Lehrplan nehmen 
Anschauungs- und Handfertigkeitsunterricht, sowie Sprachheiliibungen 
ein. 

Nach jeder Stunde 10—15 Minuten Pause, Gesange, Spiele, Frei- 
iibungen, keine langeren hausliclien Aufgaben, Beschrankung von 
Strafen auf das Mindeste. 

Unter den 137 schwachsinnigen Kindern im Jahre 1899 (dem 
ersten von Laquer beobachteten) waren viele neben dem Intelligenz- 
defect noch mit anderen Degenerationszeichen behaftet: Halbseitige, 
cerebrale und spinale Kinderlahmungen, Little’sche Krankheit, 
Chorea congenita, eine Lipomatose der Muskeln, Rhachitis. Adenoide 
Vegetationen des Nasenrachenraums (deren Beseitigung ohne Einfluss 
auf die Aufmerksamkeit etc.), Schadelvarietaten, Missbildung der 
Ohren, Nystagmus, Strabismus haufig. Pupillendifferenz selten. 

Sechs Schiiler mussten der Idiotenanstalt iibergeben werden, 
einer konnte in die Norraalschule zurfickkehren. Auch nach der 
Entlassung aus der Schule werden die ZOglinge im Auge behalten. 
Es ist schwer sie bei geeigneten Arbeitgebern unterzubringen. Die 
sfichsische Regierung verteilt Prainien von 150 Mark jahrlich an die 
Meister, die mit Erfolg Schuler der Dresdener und Leipziger Hilfs- 
schulen in ihrem Handwerk unterrichtet haben. Erapfehlenswert er- 
scheint auch die Einrichtung (Braunschweig), dass Listen der ent- 
lassenen Schuler an die Aushebungscommission eingereicht werden, 
damit schlimme Folgen aus der Missdeutung und Verkennung der 
Imbecillitat bei den Rekruten vermieden werden. 

Die Nachhilfsklassen, die in manchen Stfidten an die Normal- 
schulen angegliedert sind oder werden sollen (Berlin), sind nach 
Laquer’s und vieler Padagogen Ansicht weniger zweckmassig als 
die Hilfsschulen. 
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Interessant ist der Kampf zwischen Idiotenanstalten und den 
Hilfsscbiilen. Mit Riicksicht auf die fiir gewdhnlich sehr schlechten 
socialen Verhaltnisse ist das Internat — wie in Leipzig — in vielen 
Fallen vorzuziehen. Sind die hauslichen Verhaltnisse gut, so ge- 
niigen gewdhnliche Hilfsschulen. Kinder mit raoralischem Schwach- 
sinn sollten aus den Hilfsschulen fern gehalten werden. 

Zusammenfassend betont Laquer: 

1. Die Mithilfe der Lehrer und die iangere Beobachtung durch 
dieselben in der Schule ist voriaufig zur Beurteilung der Schwach- 
sinnigen fiir den Arzt noch erforderlich. 

2. Aerztlich iiberwachte Hilfsschulen (und -Klassen in kleinen 
Stadten) sind zu fordern. 

3. Ausbau der Organisation muss von Aerzten und Lehrern ge- 
meinsam erfolgen. 

4. Die inoralisch Schwachsinnigen miissen besonderen Anstalten 
(Zwangserziehung) zugefiihrt werden. 

5. Die in den Hilfsschulen Zuriickbleibenden miissen an die 
Idiotenanstalten abgegeben werden. 

6. Nur die EinrichtUDg von Schularzten gewahrleistet die friihe 
Erkennung des Schwachsinns, die Trennung des moralischen vom 
intellektuellen Schwachsinn und die Sonderung der durch mangel- 
hafte Ausbildung der Sinnesorgane, der Sprache etc. Behinderten. 

Laquer zeigt photographische Aufnahmen aus der Hilfsschule. 

Frey (Baden-Baden): 

Ueber Behandlung von Neuralglen mit der Heissluftdouohe. 

Frey erkiart und demonstriert den von ihm angegebenen Apparat 
zur Application von heisser (und auch kiihler) strdmender Luft. Er 
hebt die Vorteile desselben gegeniiber dem Tallermann’schen 
hervor, bei welchem heisse ruhende Luft in Anwendung kommt: 
1. Keinerlei Unannehmlichkeit. 2. Jeder Kflrperteil, selbst kleine 
Organe, kflnnen der Einwirkung heisser Luft ausgesetzt werden. 
3. Hoher thermischer Effect, starkere active Hyperamie und Schweiss- 
bildung. 4. Leichte Zuganglichkeit der behandelten Stelle fiir den 
Arzt und leichte Dosierbarkeit der Hitzeeinwirkung. 5. Mit der Heiss- 
luftdouche kdnnen gleichzeitig unterstutzendeProceduren (Massageetc.) 
verbunden werden. 

Vortr. fiihrt im einzelnen die Wirkungen der Heissluftdouche auf 
das Kdrpergewebe, den Blutdruck, die Schweisssecretion etc. an. In 
der Annahme von Circulationsstdrungen als Grundlage der Neuralgien 
halt er gerade fiir diese die Anwendung der Heissluftdouche fiir ein 
rationelles und empirisch wirksames Heilmittel. 

Vortr. giebt eine Uebersicht iiber seine Erfahrungen in dieser 
Hinsicht und beschreibt die Anwendung seines Apparats, mittelst 
dessen durch einen Motor Luft von normaler, sehr hoher Oder niederer 
Temperatur durch einen Schlauch getrieben wird 

Dinkier (Aachen): 

Ueber Landry’sche Paralyse. 

Dinkier benchtet iiber einen Fall von aufsteigender Lahmung 
von ca. sechsmonatlicher Dauer, der mit den Erscheinungen einer 
Polyneuritis begann und mit bulbaren Stdrungen (Respirationslahmung) 
endete. Die anatomische Untersuchung des Falles hat schwere Zell- 
erkrankung im Bereiche der beiderseitigen motorischen Rindenfelder, 
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absteigende Degeneration der Pyramidenbahnen, Zellerkrankung der 
Hirnn erven kerne und der Qanglienzellengruppen des gesamten Rlicken- 
marksquerschnittes mit aufsteigender Degeneration der Kleinhirn- 
eeitenstrangbahnen und des Gowers’schen Biindels und eine diffuse 
Polyneuritis und Muskelatrophie ergeben. Dinkier fiihrt eine Reihe 
von Griinden an, welche ihn veranlassen, den Fall trotz der langen 
Dauer als ein der Landry’schen Paralyse zugehdriges Krankheitsbild 
aufzufassen. 

(Vortrag wird in extenso verflffentlicht.) 

Hoffmann (Heidelberg): 

Ueber Thomsen’sche Krankheit 

Hoffmann bespricht, ausgehend von einem selbst beobachteten 
Fall, die Beziehungen der Thomsen’schen KraDkheit zur Muskel¬ 
atrophie. Ausser als zufailige Complication infolge einer Neuritis, 
Poliomyelitis u. s. w. kann 2. prim&r Muskelatrophie, secund&r Myo- 
tonie, 3 primer Myotonie, secundftr Atrophie auftreten, und endlich 
4. kann zu beiden Erkrankungen dieselbe Ursache (Disposition) vor- 
liegen. Jedenfalls deuten die beobachteten Complicationen eher auf 
den spinalen Ursprung der Thomsen’schen Krankheit, wahrend die 
haufige Entstehung nach pRHzlichen Ueberanstrengungen eher auf 
einen muscuiaren Sitz (Endplatten-Gessner) der Erkrankung schliessen 
liessen. Entartungsreaction lasst sich bei Thomsen’scher Krankheit 
nur schwer feststellen, weil die Reaction an und fur sich schwach 
und daher die Nachdauer der Zuckung nur gering sein kann. Sub¬ 
jects wird die Krankheit haufig auch in vorgeschrittenen Fallen 
nicht empfunden. 

Kreuser (Schussenried): 

Spatgenesangen der Qolsteskrankhelten. 

Gelten chronische Geisteskrankheiten im allgemeinen fhr unheil- 
bar, so kommen doch Ausnahmen vor: „Spatgenesungen tt . Als solche 
werden zweckmassigerweise (im Anschluss an § 1569 des biirger- 
lichen Gesetzbuches) nur Genesungen bezeichnet, die nach wenigstens 
dreijahriger Krankheitsdauer noch eintreten. In der Literatur findet 
sich biertiber nur eine unvollstandige Kasuistik (13 Falle), keine zu- 
sammenfa8senden Studien. In der Schussenrieder Anstalt fand sie 
Referent seltener, als die Statistiken von Hagen und Figges dies an- 
geben, namlich in 13 Fallen 0,5 pCt. der Aufnahmen, 2,4 pCt. der 
Genesungen; privatim sind ihm aus anderen wfirttembergischen Irren- 
anstalten noch neun Falle mitgeteilt worden. Noch unsicherer 1st 
die Verteilung auf die Geschlechter und das Lebensalter. Auch nach 
dem dritten Krankheitsjahre nimmt die Genesungshaufigkeit mit 
langerer Dauer ab, einzelne Falle von Genesung sind noch nach 
21jahriger Krankheit beobachtet worden. Haufiger handelt es sich 
um Krankheiten mit acutem Anfangsstadium, besonders depressive 
Formen, seltener um Psychosen, die schon nach Art ihres Auftretens 
zu den chronischen gezahlt werden mussten. Auch bei ersteren 
hatte jedoch der Verlauf haufig prognostisch fur ungunstig geltende 
Erscheinungen gezeigt. Bestimmte Beziehungen zwischen protra- 
hiertem Krankheitsverlauf und Krankheitsursachen liessen sich nicht 
auffinden, ebensowenig irgendwie regelmassige Umstande, auf welche 
die kaum mehr erwartete giinstige Wendung zuriickzufuhren gewesen 
ware. Am hauflgsten erfolgt diese noch im „klimakterischen tt Lebens¬ 
alter, auch bei Mannern. In alien Fallen dauert die Genesung seit 
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wenigstens einem Jahre, teilweise seit raehr als einem Jahrzehnt. — 
Referent glaubt, dass diese Spatgenesungen meist nicht accidentellen 
Umstftnden zuzuschreiben, sondern im Wesen der Krankheit selbst 
gelegen sind, weshalb die Fftile mehr verdffentlicht werden sollten, 
um zuverlassigere Grundlagen fur ihre Vorhersage zu gewinnen. 

(Autoreferat). 

Aschaffenburg (Heidelberg): 

Das Reoht chirurgisoher Eingriffe bei fieisteskrankan. 

Der § 223 des Reichs-Straf-Ges.-B. bedroht mit Gefangnis bis zu 
drei Jahren Oder Geldstrafe bis zu 1000 Mark jeden, der ,.vorsatzlich 
einen anderen kdrperlich misshandelt oder an der Gesundheit schadigt*. 
KQrperverletzung wird aber von den Juristen (von Liszt) als die 
Stdrung der kflrperlichen Unversehrtheit eines anderen definiert. 
Dass chirurgische Eingriffe — iibrigens auch die Darreichung differ 
renter interner Heilmittel — straffrei sind, wird durch verschiedene 
Rechtstheorien erklart. 

Als Berufsrecht des Arztes kann es nacb einer Reicbsgerichts- 
entscheidung (Bd. 25 S. 375) nicht gelten, da die Approbation zu 
nichts als zur Titelfiihrung und zur staatlichen oder communalen 
Anstellung berechtigt. Auch als Gewohnheitsrecht kann das in 
Rede stehende Recht in vielen Fallen nicht angesehen werden. Auch 
die Vermeidung schwerer Schadigungen, die Notwendigkeit des Ein- 
griffs und der zu erreichende Zweck kann in vielen Fallen nicht 
herangezogen werden. 

Im allgemeinen und besonders bei dringlichen, absolut not- 
wendigen Eingriffen kann bei Kindern und Geieteskrankep die Ein- 
willigung wohl als gegeben betrachtet werden. 

Zweifelhaft ist indessen, wem bei Geisteskranken u. s. w. die 
Entscheidung bei mangelnder Dringlichkeit zufallt. Der § 1800 des 
Burgerl. G.-B. raumt dem Vonnund keine Verftigung liber den K5rper 
seines Mundels ein. Die Faile, in denen man nach einer gesetz- 
lichen Handhabe suchen muss, sind nicht selten. Aschaffenburg 
schlagt deshalb Zusatze resp. neue §§ fur das Strafgesetzbuch vor: 

1. Aerztliche Eingriffe sind, abgesehen von Fallen der Fahr- 
lassigkeit oder absichtlichen Schadigungen, rechtsmassige Handlungen 
und nicht als Kbrperverletzungen zu betrachten. 

2. Die Einwilligung des Kranken ist vorher einzuholen, darf 
aber als gegeben betrachtet werden, wenn (ihre Einholung unmOg- 
lich und) der Aufschub mit Lebensgefahr des Kranken verbunden er- 
scheint. 

3. Bei Geisteskranken und Kindern sind zur Erteilung der Ein¬ 
willigung die gesetzlichen Vertreter befugt. Beim Fehlen eines 
solchen oder bei der Weigerung desselben entscheidet — von Not- 
failen abgesehen — der Vormundschaftsrichter. 

v. Monakow (Ziirich): 

PathologUohe und anatonisohe Mitteilung Ober die optlsohen Centren des Mensohen. 

Anatomiscbe Untersuchung eines Falles von peripherer, bei der 
Geburt erworbener Blindheit und eines solchen von Rinden- und 
Seelenblindheit. 

Vortr. fand im lateralen Mark des ausseren Kniehdckers einen 
aus den Laminae medullares emporsteigenden Faserzug, einen 
Thalamusstiel des lateralen KniehOckers. Dieser Faserzug 

Monatsschrift flip Psychlatrie und Neurologie. Bd. VIII Heft 1. 6 
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fand sich im ersten Fall (75jahriger, im iibrigen gesunder Lehrer, 
der bei der Geburt eine Blenorrhoe mit nachfolgender Phthisis bulbi 
durchgemacht hatte), stark markhaltig und wenig reduciert, wahrend 
der iibrige Teil des ausseren KniehOckers, die Sehstrahlung etc. in 
schon fruher bei Erblindeten, geblendeten Kaninchen u. s. w. be- 
schriebener Weise verandert war. Im Oceipitallappen fanden sich 
auifallend geringe Veranderungen, woraus geschlossen wird, dass 
derselbe zu anderen als den urspriinglich fiir ihn bestimmten Zwecken 
dien6tbar gemacht worden ist und dass hberhaupt die Abgrenzung 
der functionell verschiedenen Rindengebiete nicht scharf sein kann. 

Im zweiten Fall handelte es sich ura eine nach einem epilepti- 
formen Anfall aufgetretene complete Hemianopsie. Daneben leichte 
amnestische Aphasie, Unfahigkeit sich raumlich zu orientieren, 
Verlust des Formgedachtnisses. Tod nach einer Reihe von apo- 
plektischen Anfallen. 

Die Section zeigte, dass eine gleichzeitige Embolie beider Artt. 
occipitales Erweichungsherde in der Gegend der Fissura calcarina, 
im Gyr. lingualis (und occipito-temporalis) hervorgerufen hatte. 

Der Fall zeigt, dass die Erscheinungen der Seelenblindheit, die 
Unfahigkeit, sich raumlich zu orientieren, iiberhaupt die Form be- 
kannter Personen und Objecte sich vorzustelien, die amnestische 
Farbenblindheit durch auf die medialen Flachen des Occipitallappens 
beschrankte Herde hervorgerufen werden kann. 

Dr. Neumann (Strassburg): 

Beltrag zur Kenntais der Eplphysistumoren. 

Vortr. berichtet uber zwei Faile von Tumor der Epiphysis cerebri, 
von denen der erste eine 28jahrige Frau, der zweite einen lljahrigen 
Knaben betraf. Beide waren charakterisiert durch das bedeutende 
Vorherrschen der Allgemeinerscheinungen iiber die Herdsymptome. 
Die ietzteren beschrankten sich auf den Bewegungsapparat der Augen. 
Ausser dem Trochlearis waren in dem ersten Fall die pupillen- 
verengenden Fasern betroffen, es bestand reflectorische Starre der 
erweiterten Pupille, ausserdem Nystagmus. 

Die Allgemeinerscheinungen waren die bekannten Hirndruck- 
symptome, doch fehlte im ersten Faile die Pulsverlangsamung. 

Anatoinisch fand sich in beiden Fallen starke Erweiterung der 
Seiten- und des dritten Ventrikels. Die Zirbeldriise war in dem ersten 
Fall in eine htihnereigrosse, dunnwandige Cyste, im zweiten in 
einen wallnussgrossen, soliden Tumor (Sarcom) verwandelt. Im ersten 
Fall fand sich ausser der Epiphysiscyste noch ein kleines ganglionares 
Neurogliom in der Vierhiigelplatte, wodurch ein vollstandiger Verschluss 
des Aquaductus Sylvii bewirkt worden war. Darauf glaubte Vortr. 
das Fehlen der Pulsverlangsamung zuriickfiihren zu diirfen. 

Von Seiten der iibrigen Organe fand sich in beiden Fallen eine 
auifallend grosse Thymus persietenz. 

Beide (?) Geschwulstbildungen sind wohl auf angeborene Ent- 
wicklungsstdrungen zuriickzufiihren. 

Auf eine Reihe interessanter Einzelheiten kann in einem kurzen 
Referat nicht eingegangen werden. 

Der Vortrag wird in erweiterter Form zur Veroffentlichung 
komraen. (Autoreferat.) 
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Pelas bespricht die Indicationen und Contraindicationen der 
Bettbehandlung bei den einzelnen Psychosen. Er verwirft sie bei 
alien chronischen Psychosen und empfiehlt sie warm bei alien acuten 
Psychosen. Bei starker Erregung Bettruhe zu erzwingen scheint 
deni Verf. erfolglos und gef&hrlich (Ann. raed. psych Mai-Juni 1900). 

Wilkin teilt einen schweren Pall von Torticollis bei einem 
33j&hrigen Neurastheniker mit, in welchem Suspension wesentlich 
an der Heilung beteiligt gewesen zu sein scheint (Joum. of nerv. 
and ment. dis. 1900, May). 

Friedeberg empfiehlt Aspirin nainentlich auch bei neuralgi- 
schen Affectionen im Verlauf der Influenza, bei welchen der 
Magen in Mitleidenschaft gezogen ist (Oentralbl. f. inn. Med. 1900, 
No. 15). 


Buchanzeigen. 

Fuchs, Alfred. Therapie der anomalen Vita sexualis bei M&nnern 
mit specieller Beriicksichtigung der Suggesti vbehand - 
lung Stuttgart. 1899. Ferd. Enke. 

Dieses mit einem Vorworte v. Krafft-Ebing’s versehene Buch 
zerf&llt in einen allgemeinen und speciellen Teil. Der erstere ist der 
Therapie der Masturbation, der Behandlung abnorm gesteigerter Anspruchs- 
ffthigkeit des Ejaculationscentrums, der hypnotischen und suggestiven Be¬ 
handlung gewidmet. Der specielle Teil besch&ftigt sicb mit der Casuistik. 
Verf. spricht der hypnotischen Therapie lebhaft das Wort. Von 30 be- 
handelten Fallen konnte er 13 heilen, 13 gebessert entlassen. Nur 4 blieben 
ungeheilt. Krafft-Ebing selbst erkl&rt die Erfolge des Verf. fiir „viel- 
fach geradezu iiberraschend*. A. Friedliinder (Frankfurt a. M.). 

Grasset, Anatomie clinique des centres nerveux. 95 S. Paris 
1900, Baillliere et fils. 

Das kleine mit 11 Figuren ausgestattete Buch ist zum Gebrauch am 
Krankenbett ausgezeichnet geeignet. Es giebt in kurzer, pr&ciser Dar- 
stellung die ftir den praktischen Neuropathologen wichtigsten anatomischen 
und physiologischen Daten des ganzen Nervensystems. Eine deutsche 
Uebersetzung, bei welcher allerdings einige kleinere Unrichtigkeiten (z. B. 
bez. des Centre sup^rieur mental, der Thranensecretion etc.) ausgemerzt 
wcrden mtissten, ware wtlnschenswert. Z. 

Diihren, Eugen, Der Marquis de Sade. Ein Beitrag zur Cultur- und 
Sittengeschichte des 18. Jahrhunderts mit besonderer Beziehung auf 
die Lehre von der Psychopathia sexualis. 2. Aufl. Leipzig 1900. 
H. Barsdorf. 

Wenn auch das Buch etwas zu allgemeinverst&ndlich und breit ge- 
schrieben ist, so ist es doch auch wissenschaftlich nicht ohne Interesse, 
weil aus den Mitteilungen deutlich hervorgeht, dass sexuell perverse 
Handlungen, auch ohne krankhafte Grundlage, rein durch das Streben 
nach neuen Reizen veranlasst werden. 

A. Cramer (Gfittingen.) 
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R. Wichmann. Die Riickenmarksnerven und ihre Segmentbeztige. 
Ein Lehrbuch der Segmental - Diagnostik der Riickenmarkskrank- 
heiten. Berlin. 1900. Otto Salle. Mit 76 Abbildungen und farbigen 
Tafeln in 279 Seiten. 

Wichmann setzt in vorliegender Monographic seinem ehemaligen 
Chef, Lehrer und vaterlichen Freunde ein litterarisches Andenken. 
v. Benz hatte seit Jahrzehnten an einer Zusammenstellung gearbeitet, 
deren Ziel dahin ging, fur jeden Korpermuskel und fiir jeden Haut- 
nerven den Wurzelbezug zu bestimmen. Seine Aufzeichnungen reichen 
nur bis zum Jahre 1888. Wichmann’s Verdienst ist es, die Aufzeichnungen 
nachgesehen und vervollstandigt und speciell die Arbeiten der letzten 
12 Jahre hinzugeftigt zu haben. 

Die Monographic zerfallt in drei Teile. Der erste anatomische Teil, 
ist der umfangreichste und fusst insbesondere auf den v. Renzschen 
Aufzeichnungen. Er handelt von den Beziehungen des Riickenraarks zur 
Wirbels&ule und von der peripheren Projection der Rtlckenmarkssegmente. 
Wichmann bespricht in zwei Hauptgruppen die dorso* neurale und die 
ventro-neurale Projection der Riickenmarksnerven auf 150 Seiten. Die 
Ergebnisse werden mit alteren und neueren Tierversuchen und den anatomi- 
schen Cntersuchungen am Menschen verglichen und geprtift. 

Der zweite — klinische — Teil ist von Wichmann neu bearbeitet; 
in ihm fanden eine Zahl Photographien und einzelne Aufzeichnungen von 
R e n z Platz. Die von R e n z w&hrend seiner Praxis gesammelten Kranken- 
geschichten sind leider niclit gefunden worden, konnten darum nicht ver- 
wertet werden. 

Wichmann hat sich in diesem zweiten Abschnitte die Aufgabe ge- 
stellt, auf Grund der im ersteu Teii verzeichneten und gewonnenen ana- 
tomischen Facta vom Riickenmark atfsgehend zu untersuchen, welche 
Muskeln und welche Hautflachen von jedem einzelnen Segment versorgt 
werden (99 Seiten). 

Der dritte Abschnitt ist nun die logische Folgerung der beiden ersten, 
Wichmann stellt nunmehr die gewonnenen und gepriiften Ergebnisse 
auf einer grossen Reihe farbiger Tafeln zusammen und betitelt ihn: „Die 
Ausfallssymptome bei den Querschnittserkrankungen der einzelnen Rucken- 
markssegmente. 

Diese farbigen sieben Tafeln sind folgendermassen dargestellt: die 
Farben sind denen des Spektrums entnommen, indem mit rot Cl D1 BI SI 
stets bezeichnet ist. Ftlr C VIII und D VIII nahm er braun und D IX—XII 
bekamen keine Farben, sondern wurden mit eingeschriebenen Zifiern ver- 
sehen. Also dadurch auch gut kenntlich. 

Bemerkt sei, dass dieses Farbenprincip von v. Renz stammt. An- 
geftlgt ist eine 13 Seiten umtassende Litteratur. 

In dem Werk ist eine colossale, Arbeitskraft enthalten, die entschieden 
ihre Frttchte bringen wird. Es sei hiermit warm empfohlen. 

Adolf Passow (Gosslar-Marienbad). 


Personalien nnd Tagesnachrichten. 

Privatdocent Dr. Westphal, Assistent an der Irrenklinik der CharitA 
zu Berlin, ist fttr das Sommersemester der Cniversitat Greilswald zugeteilt 
worden, um dort in Vertretung von Prof. Arndt die psychiatrische Illinik 
zu leiten. 

Privatdocent Dr. L. Roncoroni in Cagliari wurde zum ausserordent- 
lichen Professor der Psychiatric ernannt. 

In Petersburg hat sich Dr. A. Gerwer an der militftr-medicinischen 
Academie ftir Neurologie und Psychiatric habilitiert. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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(Aus der Nervenabteilung des Privatdocenten Dr. Rybalkin 
am Marienhospital fttr Arme in St. Petersburg.) 


Ueber Tetanie und myotonisehe Storungen 
bei dieser Erkrankung. 

Von 

Dr. G. von VOSS. 

Wie allgemein anerkannt wird, ist die Tetanie eine Krank- 
heit, die an gewissen Orten sehr selten, an anderen etwas 
haufiger und an einigen endlich (Wien und Heidelberg) reclit 
oft beobachtet wird. Petersburg scheint in dieser Beziehung 
eine Mittelstellung einzunehmen; von 2523 Patienten, die in den 
15 Jahren vom Jalire 1885—1899 in der Nervenabteilung des 
Marienhospitals gelegen, waren 49 Tetaniekranke. In fast alien 
Fallen handelte es sich um die Tetanie der gesunden Hand¬ 
worker, wie ich sie mit Frankl-Hochwart 1 ) bezeichnen 
will; die Falle von Tetanie der Sehwangeren und Gebarenden 
Bind strong ausgeschieden, hingegen habe ich die Falle, welche 
in Beziehung zu acuten Infectionskrankheiten zu stehen schienen, 
mit aufgenommen. Eine scharfe Trennung der erstgenannten 
idiopathischen Tetanie von derjenigen, die vor, nach oder w&krend 
acuter Infectionskrankheiten auftritt, scheint mir nicht moglich 
zu sein. Auf die Details wird weiter unten eingegangen werden. 

In analoger Weise, wie Frankl-Hochwart es gethan, 
habe ich eine Tabelle liber unsere Tetaniefalle in den Jahren 
1885—1899 zusammengestellt. Ein Yergleich beider Tabellen 
{s. die Frankl-Hochwart’sche Monographie aus dem NothnageP 
schen Handbuch auf S. 89) zeigt uns manche interessante Ueber- 
einstimmung. In beiden Statistiken fallt das Maximum der iiber- 
haupt im Laufe eines Jahres beobachteten Erkrankungen auf 
das Jahr 1886, um von da ab langsam abzunehmen. In den 
letzten Jahren scheint die Zahl der Tetaniefalle nicht zuzu- 
nehmen, 1898 zeichnet sich durch eine etwas hohere Ziffer aus. 
Auch bei uns scheint es sich demnach wie in Wien um eine 
unbedeutende Epidemiebewegung zu handeln, besonders, wenn 
wir noch das Verhaltnis der Erkiankungen in den einzelnen 
Monaten betrachten. Ganz wie in Wien sind auch hier einige 
Monate tetaniefrei und andere wieder besonders reich an ein- 
schl&gigen Fallen; nur ist eine kleine Yerschiebung zu be- 

*) Frankl-Hochwart, Die Tetanie. Wien 1896, Nothnagel’s Spec. 
Pathol, und Therapie. Bd. XI, 2. 
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merken: wahrend bei uns im Laufe von 15 Jahren im Juni, 
Juli und August kein einziger Tetaniefall zur Aufnahme kam, 
war dort dieselbe Thatsache fast stets vom August bis zum 
October zu bemerken. Das Wieder erscheinen der Krank- 
heit geschieht hier im September — October, dort hingegen 
im November — December. In ahnlicher Weise verschiebt sick 
auch das Monatsmaximum, bei uns ist es der Februar, dort aber 
der Marz, wo die meisten Falle zur Aufnahme gelangen. Yor¬ 
ker und nachher ist ein deutliches An- und Abschwellen der 
Erkrankungsziffem stets zu bemerken; nur der December zeigt 
bei uns eine auffallend koke Zakl, die vielleickt bei einer noch 
umfassenderen Statistik ausgeglichen wiirde. So finden wir in 
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unserer Tabelle eine genaue Bestatigung der von Frankl- 
Hochwart beobachteten Erscheinungen; es diirfte sich in 
Petersburg in ahnlicher Weise wie in Wien, nur in viel ge- 
ringerem Massstabe um eine an- und absehwellende Epidemiebe- 
wegung handeln, die eine charakteristische Abhangigkeit von 
den Jahreszeiten zeigt. Dass die meisten leichteren F&lle unbe- 
obachtet und unbehandelt verlaufen, lasst sicli h&ufig an der 
Anamnese der Patienten ersehen, die oft angeben, vor einem 
und vor mehreren Jahren zeitweise an ahnlichen nur gering- 
gradigen Krampferscheinungen gelitten zu haben, die meist auf 
Kalteeinfltisse (Januar und Februar sind hier wohl die k&ltesten 
Monate) zuriickgefiihrt werden und bald vergingen. 

In starkerem Masse als in den Frankl-Hochwart’schen 
Tabellen ist bei uns das weibliche Geschlecht beteiligt; 
wahrend dort auf 399 Manner nur 19 Frauen erkrankten, war 
bei uns das Verhaltnis 39 : 10. Doch mag dieses bei unseren 
geringen Zahlen gewiss vom Zufall abh&ngen. Ganz anders ge- 
staltet sich aber bei uns als in Wien die Verteilung nach den 
Berufsarten. Wenn dort von einem „Schu$terkrampf“ die 
Rede sein kann, so bestatigt sich das hier gar nicht. Ich lasse 
die Zahlen folgen. 

Es waren ihrem Handwerk nach: 

Maler (Anstreiclier) .... 

Schuster. 

Tapezierer. 

Schneider . 

Tischler . 

Verkaufer. 

Backer . 

Hufschmiede. 

Blechschmiedo. 

Schlosser. 

Kunstschmiede. 

Drahtarbeiter. 

Schleifer. 

Kupferschmiede .... 

Holzschnitzer ..... 


3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 * 

2 * 

1* 

1 

1 

1 * 

1 


Metallarbeiter 


Schriftsetzer *, Fabrikarbeiter, Drechsler, Kutscher, Weber, 
Taglbhner, Farber je einer. 

Yon den Frauen waren drei Dienstmadchen, zwei Soldaten- 
gattinnen, eine Beamtenfrau, eine Corsettarbeiterin, eine Kbchin, 
eine Mutzenmacherin und eine Fabrikarbeiterin. 


Wahrend in Wien von den 399 Kranken 174 Schuster 
waren und 95 Schneider, zusammen etwa 2 / 3 aller Falle, lieferten 
diese beiden Beschaftigungsarten hier nur fiinf Erkrankungen, 
also etwa 1 / 7 —*/ 8 der mannlichen Patienten. Ferner bilden bei 
uns die Metallarbeiter entschieden eine von der Tetanie bevor- 
zugte BevOlkerungsklasse (von 39—11); eine Predisposition 
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schafft besonders die Beschaftigung mit bleihaltigen Stoffen. 
Die in unserer Tabelle mit einem Stern bezeiehneten Falle ge- 
horen dieser Klasse an, es sind nicht weniger als 10 und unter 
diesen wieder 5 Maler, die fortwahrend mit bleihaltigen Farben 
zu streichen haben und teilweise auch an nachweisbarer Blei- 
intoxication litten. 

Dem Gegensatz, welcher in der Beteiligung der Handwerks- 
gattungen an den Tetaniefallen zu bemerken war, begegnen wir 
bei einem weiteren Yergleich der Wiener und der Petersburger 
Statistiken nicht mehr. In beiden Stadten ist die Tetanie eine 
Erkrankung des jugendlichen Alters, wenn auch hier 
das Maximum noch friiher erreicht wird als dort. 

Es erkrankten im Alter von: 

10—12 Jahren 0 Patienten 

13-H * 10 „ 

15-16 „ 8 

17-18 „ 16 

19- 20 „ 4 

20- 25 „ 3 „ 

26-30 „ 4 

31—35 „ 1 r> 

36-40 „ 1 

41-50 - 1 

In Wien liegt das Maximum von Erkrankungen zwischen 
18—20 Jahren, bei uns zwischen 17—18; auch setzten hier viele 
Fall© verhaltnismftssig fruh, zwischen 13 und 14, ein, wahrend 
dort das Alter von 13—16 sich fast gar nicht beteiligt. Also 
wiederum eine geringe, aber evidente Yerschiebung localer 
Natur, wie in der Beziehung zu den Jahreszeiten. Yon Here- 
ditat lasst sich wohl in der Mehrzahl der Falle nichts nach- 
weisen; es sind meist gesunde, kraftige Individuen, die an 
Tetanie erkranken. Auch hierin stimmen unsere Beobachtungen 
mit den Wiener Erfahrungen uberein. 

Ein Zusammentreffen mit acuten Infectionskrankheiten 
wurde unter unseren 49 Fallen fiinf Mai beobachtet, zweimal 
mit Angina follicularis, einmal mit Pneumonia crouposa, einmal 
mit Typhus abdominalis und einmal endlich traten sofort nach 
Aufhoren der Tetaniesymptome die Erscheinungen eines acuten 
Gelenkrheumatismus zu Tage. Frankl-Hochwart erw&hnt in 
erster Linie das Zusammentreffen mit Typhus, auch bei croupbser 
Pneumonie ist von Minor Tetanie beobachtet worden. Die 
Combination von Angina und Tetanie ist in recht charak- 
teristischer Weise von Grtinewald 1 ) beschrieben worden. Da 
der Patient, welcher die Combination einer crouposen Pneumonie 
mit Tetanie zeigte, auch in anderer Beziehung von Interesse ist, 
werde ich die gekiirzte Krankengeschichte folgen lassen. 

1 ) Diss. Berlin 1873. „Die idiopathischen Muskelkrampfe“. 
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Fall I. Al. A., 17 Jahre alt, Tischler, ist in seinem dritten Lebens- 
jahr von einer Bank gesturzt, seitdem immer etwas weinerlich gewesen, 
soil auch einige Ohnmachtsanfalle gehabt habon. Krampfe sind dabei nie 
aufgetreten. vor zwei Jahren machte er eine Krankheit durch, die ganz 
der ietzigen glich. Mutter und Geschwister sind gesund. Der Yater soil 
an Delirium tremens gelitten haben. 

Pat. wird in halbbewusstlosem Zustande ins Hospital gebracht. 
Antwortet ungem auf Fragen, liegt mit geschlossenen Augen da, stohnt 
und klagt iiber Schmerzen in den Extremitaten. Hande und Ftisse be- 
finden sich in fast ununterbrochenen tonischen Kriirapfen. An den Lungen, 
dem Herzen, der Leber und den Nieren nichts Pathologisches, die Milz 
vergrdssert, Temperatur 38,2. Dieser Zustand bleibt in den niichsten 
Tagen bestehen, Pat. lasst sich nur ungem untersuchen, antwortet nur 
mit Mtihe auf Fragen. Nachts ist er unruhig, springt vom Bett auf, fragt 
wo er sich befindet, bittet, man m6ge ihn ins Hospital bringen. Dabei 
ist die Temperatur seit der Aufnahme fast stets normal. Am 
achten Tage wild Pat. etwas ruhiger, Krampfe sind gestern und heute 
nicht gew r esen. Klagt uber schleentes Sehen, zahlt aber prompt Finger. 
Die Pupillen reagieren schlecht auf Lichteinfall. Am neunten Tage ist 
Pat. nachts sehr unruhig gewesen, hat geschrien, man wiirge ihn, er sei 
blind. Jetzt ist er relativ besonnen, weiss nicht, was in der Nacht ge- 
schehen. Krampfe sind nicht aufgetreten. Trousseau’s Symptom 
und F acialisph a n o men sind deutlich nachweisbar. 

Am folgenden Tage ist Pat. noch zuganglicher, hat in der Nacht aber 
wieder viel geschrien, nach seinem Vaterchen gerufen, um Essen gebeten 
u. s. w. Dabei ist die Temperatur andauemd normal. Auf Chloral ver- 
bringt er die nachsten Tage und Nachte ruhiger, lftsst sich aber nicht 
untersuchen, weigert sich Arzneien zu nehmen. Am 15. Krank- 
heitstage ist Pat. verniinftiger, Trousseau und Facialisphanomen deut¬ 
lich. Die rechte Pupille weiter als die linke. Die Besserung schreitet 
fort, die Krampfe haben aufgehtfrt; Pat. giebt anamnestische Auskunft, 
schreibt seine jetzige Krankheit dem TJmstande zu, dass er erhitzt kaltes 
AVasser getrunken. Nach sieben ruhigen, anfallsfreien Tagen etwa stellten 
sich die Krampfe w'ieder ein, setzten dann zwei Tage aus und traten in 
den Handen und im Gesicht wieder auf. Abends ahmt Pat. die Be- 
wegungen anderer Kranken nach und wiederholt ihre Worte, in der 
nftchsten Nacht sehr unruhig, lauft umher, zahlt die Betten, behauptet, 
alles Getrank stinke nach Schnaps, sieht iiberall Tabak. Plfltzlich, nach 
einigen niedrigen Erhebungen steigt die Temperatur am 28. Krankheits- 
tage auf 39°, dann auf 40°, und es entwickeln sich rapid die Erscheinungen 
einer linksseitigen crouposen Pneumonie. Dabei dauern nachts die Delirien 
und Krampfe fort. Am 30. Tage wird noch Trousseau- und Facialis- 
nhanomen nachgewiesen, dann beginnt das Bewusstsein sich zu trilben, 
lasst unter sich gehn, die Intensitat der Tetaniesymptome lasst nach. 
Bald treten unstillbare Durchfftlle auf, der Process greilt auf die zweite 
Lunge fiber. Am 34. Tage sind alle Tetaniesymptome ge- 
schwunden. Totale Bewusstlosigkeit, schwacher Puls. Nach drei Tagea 
Exitus letalis. Die Section ergab ausser einer beiderseitigen crouposen 
Pneumonie eine Pachymeningitis externa h a em orr ha g ic a. 

Mir scheint es sich in dem obigen Falle um keinen irgend- 
wie wesentlichen Zusammenhang der Tetanie mit der Lungen- 
entziindung zu handeln: ein an schwerster Tetanie mit psychi- 
schen Storungen leidender Kranker setzt sich in Folge motori- 
scher Unruhe alien m5glichen Erkaltungseinfliissen aus und 
acquiriert dabei eine croupose Pneumonie, die bei seinem ge- 
schwachten Zustande zu schleunigem Ende fuhrt; so etwa 
scheinen mir die Verbaltnisse zu liegen. Im Gegensatz zu 
anderen Tetaniekranken haben wir es hier mit einem hereditar 
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belasteten Individuum zu thun, das noch dazu in der Kind- 
heit ein Trauma erlitten. Diese Thatsachen erklaren vielleicht 
die Combination mit psychischen Storungen, die sonst zu den 
Seltenlieiten gehoren. Auch ist es auffallend, dass Patient vor 
zwei Jahren ebenfalls eine Tetanie mit psychischen Storungen 
durchgemacht hatte. Der Charakter der beobachteten Psychose 
entspricht wohl am meisten dem eines acuten Delirium’s in 
Folge von Intoxication. Kraepelin 1 ) rechnet die im Anschluss 
an Tetanie auftretenden Geistesstorungen auch zu dieser Gruppe. 
Es bestanden zeitweise in unserem Fall deutliche Desorientirt- 
heit, motorische Unruhe, Hallucinationen. Dabei Amnesie fur 
das Erlebte. Der Zusammenhang der psychischen Storungen 
mit der Intensitat der Kr&mpfe ist fast ebenso evident wie in 
den Krankengeschichten von Frankl-Hochwart. Man ver- 
gleiche nur die allmahliche Besserung vom acliten Krankheits- 
tage an, die Krampfe verschwinden und das Sensorium wird 
zum 15.—21. Tage vollig klar. Dann treten die Krampfe wieder 
auf und die Delirien ebenfalls. Es geniigt, um diesen innigen 
Zusammenhang zu beweisen, an das erste gleichzeitige Auftreten 
der Kr&mpfe und der psychischen Storungen zu erinnern, das 
vor zwei Jahren statthatte und nach zwei Monaten mit Genesung 
endete. 

Ganz eigenartig ist die fast gleichzeitig erfolgte 
Aufnahme zweier Tetaniepatie n ten (am 4. und 18 
November 1886), von denen der eine schon Erscheinun- 
gen von Angina follicularis bei der Aufnahme zeigte 
und der andere dieselbe Krankheit am dritten Tage 
des Hospital auf enthal ts acquirirte. In beidenFallen 
war die Angina recht ausgesprochen, mit hoher Temperatur und 
Herpes labialis. Der eine Patient litt seit einem Jalir, der 
andere seit neun Monaten etwa an intermittierender Tetanie. 
Eine acute Yerschlimmerung der Krampfe fiihrte beide ins 
Krankenhaus. Der Einfluss der Angina zeigte sich in folgender 
durchaus unerwarteter Weise bei den zwei Patienten. Mit dem 
Abfallen der Temperatur Hessen die Tetanieerscheinungen nach, 
und nach Ablauf einiger Tage konnten beide gesund entlassen 
werden; bei dem ersten waren sowohl das Trousseau’sche Sym¬ 
ptom wie das Facialisphanomen mit den Krampfen verschwunden, 
wahrend beim zweiten kein Trousseau bestanden hatte und nur 
die Intensitat des Facialisphanomen deutlich nachliess. Es scheint 
fast, als iibte die frisehe Infectionskrankheit einen heilenden 
Einfluss auf die altere Erkiankung aus, wie das ja auch bei der 
Chorea minor der Fall zu sein scheint. 

Zur Stiitze dieser Ansiclit sei es mir gestattet, noch in 
einigen Worten eines Falles zu gedenken, den Rybalkin im 
Jahre 1884 veroffentlichte. Er beobachtete namlich einen 
Kranken, der mit typischer Tetanie ins Hospital aufgeuommen 

x ) Lehrbuch der Psychiatrie. 5. Aufi., S. 360 
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wurde, und constatierte das ganzliche Schwinden aller 
vorhanden gewesenen Tetaniesymptome (intermittierende, aufs 
Gesicht, die Augen, Zunge, Nacken tibergreifende, schmerzhafte 
Krampfe mit Facialisphanomen und Trousseau’schem Symptom) 
vom fiinften Tage an, nachdem Patient an einer Gesich tsro so 
orkrankt war. Mit dem ersten Temperaturabfall traten keine 
Krampfe mehr auf, und weder das Trousseau’sche, noch das 
Facialisphanomen liessen sich hervorrufen. 

In einem gleichzeitig beschriebenen Fall von Chorea 
minor verschwanden die Krampferscheinungen am 11. Tage 
einer hinzugetretenen Pneumonia crouposa. 

Ob aus der Thatsache des Nachlassens und Schwindens der 
Tetaniekrampfe unmittelbar vor dem Eintritt der Erscheinungen 
eines acuten Gelenkrheumatismus ahnliche Schliisse gezogen 
werden diirfen und ob in diesem (auf Seite 89 erwahnten) Falle 
uberhaupt einZusammenhang der beidenKrankheiten angenommen 
werden konnte, lasse ich dahingestellt. 

Zum Schluss sei noch erwahnt, dass ein Patient mit schwerer 
Tetanie, der im Hospital einen Typhus abdominalis durchmachte, 
g&nzlich unverandert blieb. 

Zu der Gruppe der Tetanien nach acuter Vergiftung mit 
ein gefuhr ten Sub s tanzen gehttrt streng genommen kein 
einziger von unseren Fallen. Doch will ich nochmals auf die 
mehrfach beobachtete Coinc’denz mit chronischer Blei- 
vergif tun g aufmerksam machen; 10 von unseren Kranken 
hatten mit diesem Gift zu thun, und einige von ihnen wiesen 
mehr oder weniger deutliche Spuren des Saturnismus auf. 
Dennoch mochte ich die Erkrankung an Tetanie nicht auf die 
Giftwirkung beziehen; das Blei bedingt eben die verschieden- 
artigsten Yeianderungen im centralen und peripheren Nerven- 
system, das hierdurch zum Locus minoris resistentiae wird, dessen 
Trager dann leichter als andere einer Tetanieinfection zum Opfer 
fallt. Als Illustration zu dieser Gruppe f uh re ich einen Fall an, 
in dem sich die chronische Bleivergiftung mit Sicherheit nach- 
Weisen liess. 

Fall II. A. S., 17 Jahre alt, Malerlehrling, hat schon vor einem Jahr 
in einem anderen Krankenhause mit der Diagnose „Typhus und Tetanie* 
einen Monat lang gelegen, wurde damals genesen entlassen. Jetzt er- 
krankte er vor etwa zwei Wochen, ohne Fieber und Durchfall. Es traten 
so heftige Krampfe auch in den unteren Extremitaten auf, dass Pat. nicht 
ptehen konnte. Von Erblichkeit in Bezn^ auf Nervenkrankheiten liegt. 
nichts vor. Pat. beschaftigt sich seit vier Jahren mit dem Malerhand- 
werk und hat viel mit bleihaltigen Farben zu thun. 

Status praesens: Typisehe Tetaniestellung der Hande. Die 
mechanische Nervenerregbarkeit an den oberen und unteren Extremitaten 
ist stark erheht. Deutliches Facialisphanomen, ebenso Trousseau’s Sym¬ 
ptom. Die Nervenstammo an den unteren Extremitaten sehr druckem* 
pfindlich. Keine deutliche Ausstrahlung des Schmerzes. Die Krampfe 
treten in Handen und FUssen sehr haufig auf, sind nicht sehr schmerzhaft. 
Die Dauer der Krampfe betrUgt bis zu zwei Stunden. Ueber dem Meta- 
carpophalangealgelenk des rechten dritten Fingers deutliche Botung, die 
-erst ganz kUrzlich aufgetreten sein soil. 
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Die Sehnenreflexe sind ein wenig herabgesetzt, die Hautreflexe 
normal. Die Pupillen sind erweitert, Reaction in jeglicher Beziehung er- 
halten. 

Am Gelass- und Verdauungssystem, den Lungen, der Blase, den 
Nieren keine Stcirungen. Die Temperatur ganz normal. 

Die faradische Nervenerregbarkeit (und auch die der Muskeln) be* 
sonders an den Oberextremitaten deutlich gesteigert. 

Am Zahntieisch ein nicht sehr ausgesprochener, aber deutlich wahr- 
nehmbarer Bleisaum. 

Es wurde eine Behandlung mit Natr. salicyl. und heissen Bftdern ein- 
peleitet, und nach einer Woche wurde Pat. genesen entlassen, wobe. 
Trousseau’s Symptom verschwunden war, das Facialisph&nomen aber blieb 1 

Klinisch l&sst sich gar kein Unterschied zwischen der oben 
beschriebenen Tetanie und derjenigen der gesunden Handwerker 
feststellen. Hier wie dort die gleichen Symptom©, die Neigung 
zu Recidiven u. s. w. Von Hysterie, auf die Letulle 1 ) die - 
Tetanie beim Saturnismus zuruckfuhren will, ist in unseren 
Fallen kein Mai die Rede gewesen. 

Die Tetanie bei chronischen Yergiftungen scheint una 
also nur eine Complication der Grundkrankheit zu sein. Wie 
das Verhaltnis bei acuten Intoxicationen ist, konnen wir aua 
eigener Erfalirung nicht beurteilen. Yon alien diesbeziiglichen 
Fallen, welche bei Frankl-Hochwart (auf S. 105 ff.) citiert 
sind, erwiesen sich wohl nicht alle als stichhaltig, zwei Mai 
handelte es sich bei Ergotinvergiftung um gravide Frauen, bei 
der Chloroformvergiftung ist ausdriicklich bemerkt, dass die 
Patientin nervos (hysterisch ?) war, es bleiben drei Fall© nach 
Spermin- resp. Morphiuminjection und nachKohlenoxydvergiftung* 
ferner die zwei Frauen, welche gleichzeitig mit einer Gravida 
erkrankten (Bauer, citiert nach Frankl-Hochwart). Ob 
dieses Material gross genug ist, um daraus eine besondere 
Gruppe oder Abart der Tetanie zu bilden, lasse ich dahingestellt. 
Liessen sich die beobachteten Fall© nicht besser den tetanoiden 
Anfallen zureclmen? 

Die pathologisch-anatomische Ausbeute unserer Er- 
fahrungen ist nur gering, sie ist mit dem oben erw&hnten, 
durch Pneumonia complicierten Fall I erschopft. Es ist ja Dicht 
ausgeschlossen, dass zwischen der damals gefundenen Pachy¬ 
meningitis und der Tetanie irgendwelche Beziehungen bestanden, 
doch erscheint es uns nicht wahrscheinlich. Eine mikroskopische 
Untersuchung des Falles ist leider nicht vorgenommen worden. 

In therapeutischer Beziehung kann ich aus unserer Er- 
fahrung mitteilen, dass protrahierte warme resp. heisse Bader 
(30—32°) und Natrium salicylicum oft von grossem, ja eclatantem 
Erfolge sind. Sind die Krampfe von Magendarmstorungen ein- 
geleitet worden oder bestehen solche Symptome noch, so leiten 
wir bei Obstipation die Kur mit einem kr&ftigen Laxans ein; 
bestehen hingegen Durchfalle, so ist Wismuth in Yerbindung mit 
Opium meist von befriedigender Wirkung. Ich mochte bei 

!) Cit. nach Frankl-Hochwart s. o. S. 106. 
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dieser Gelegenheit darauf hinweisen, wie haufig auch bei uns 
die Tetanie von Magen-Darmerscheinungen begleitet wurde; ohne 
dass es sich dabei um chronische, organische Ver&nderungen 
irgend welcher Art zu handeln braucht, hort man oft von den 
Patienten die Angabe, dass sie kurz vor Beginn der Krampf- 
erscheinungen an Darmstdrungen gelitten haben, die ohne 
Kussere Yeranlassung auftraten nnd mitunter erst gleiehzeitig 
mit den Kr&mpfen der Behandlung wichen. 

Yor etwa drei Jahren hat Bettmann einen Fall veroffent- 
licht, der durch die Combination von myotonischen und der 
Tetanie angehorenden Symptomen ein interessantes klinisches 
Bild bot. Alle diese Erscheinungen schienen auf dem Boden 
von Magenstorungen erwachsen zu sein, wenigstens beweist das 
Eintreten des ersten typischen Tetanie-Krampfanfalls unmittelbar 
im Anschluss an eine Magenausspiilung diesen Zusammenhang 
mit der Tetanie. Bettmann trennt die beiden Erkrankungen 
und sagt zum Schluss: „Nach allem Gesagten stellt unser Fall 
wohl kein einheitliches Krankheitsbild, sondern vielmehr eine 
Yereinigung von Thomsen’scher Krankheit mit Tetanie dar. w 
Zu einer Vereinheitlichung der beiden Symptomenreihen kann 
sich B. nicht entschliesseu, ihm scheint die Thatsache dagegen 
zu sprechen, dass bei der grossen Zahl von Tetaniebeobachtungen 
nie der Myotonie ahnliche Muskelerscheinungen erw&hnt wurden. 
In Hinsicht auf diesen Punkt mochte ich auf eine neuere Beob- 
achtung von Koster hinweisen, die doch solche myotonische 
Storungen zu enthalten scheint. Es heisst dort unter anderem 
in der Anamnese: „wenn er (Patient) etwas anfasste, passierte 
es, dass die Hand kurze Zeit krampfartig geschlossen blieb und 
erst nach einer Weile die Finger gestreckt werden konnten“; 
ferner im Status praesens: „wenn er etwas kr&ftig anfasst (also 
bei kr&ftiger willkiirlicher Innervation! Ref.), bleibt die 
Hand oftmals in Beugestellung und kann trotz der grossten 
Anstrengungen des Patienten nicht gestreckt werden .“ Diese 
Facta scheinen mir doch einen Hinweis auf myotonische Storungen 
zu enthalten. Ganz analog der von KOster gemachten Beob- 
achtung finde ich folgenden Passus in der Krankengeschichte 
ein es Patienten, der vor sieben Jahren in unserer Abteilung lag: 
„Es fallt auf, dass bei langer fortgesetztem kraftigen Hande- 
ballen das mit dem Losen der Faust verbundene Fingerspreizen 
nur langsam und mit Huhe geschieht, wie das auch bei der 
Myotonie beobachtet wird.“ Ich fiige nocli hinzu, dass es sich 
um einen lbjahrigen Patienten mit schwerer langdauernder 
intermittierender Tetanie handelte, der bis jetzt noch nicht gaoz 
frei ist von gelegentlichen Krampfanfallen. Sehr belehrend ist 
der Fall, den Hoffmann im Jahre J897 beschreibt, auf den 
auch Bettmann als die einzige bisher bekannte Combination 
von Tetanie und Myotonie hinweist. Hoffmann’s Kranker 
litt seit totaler Schilddrusenexstirpation an den Erscheinungen 
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des Myxodems und typischer Tetanie, wozu sich allmahlich die 
Symptom© der Myotonie gesellten. Der Beweis flir die Einheit- 
lichkeit der beiden Krampfformen in diesem Falle ergiebt sich 
meines Eraclitens wohl evident aus dem therapeutischen Erfolge 
der T hyreoid inbehandlun g, denn mit dem Myxodem 
gleichzeitig schwanden sowohl die Symptome der 
Tetanie als auch diejenigen der Mj'otonie. lm Jalire 
1897 machte Zap pert auf einen Sj’mptomencomplex aufmerk- 
sam, den or bei Sauglingen zu beobachten Gelegenheit liatte 
und der aucli friiher schon von einigen Autoren bemerkt worden 
war; es handelte sich um eigentilmliche spastische Erscheinungen, 
die bei kranken Kindern auftraten und sehr an Tetanie er- 
innerten. Auch Lahmungssymptome sollen dabei vorkommen. 
Zappert versuclit diese dauernden tonischen Contractionszu- 
stande von der Tetanie zu trennen, ist aber von ihrer nalien 
atiologischen Yerwandtschaft uberzeugt, indem er beide Er- 
krankungen auf toxische Riickenmarkserkrankungen zurtickzu- 
fiikren bestrebt ist. Endlich bat Hochsinger in allerletzter 
Zeit eine „Myotonie der Sauglinge 44 beschrieben, die er von der 
Tetanie streng geschieden wissen will. 

Analog dem Trousseau’schen Phiinomen ist es Hoehsinger 
gegliickt, ein Faustph^nomen bei kranken Sauglingen zu 
finden, welches aber im Gegensatz zum erstgenannten Symptom 
fur die Tetanie nicht charakteristisch ist, sondern nur bei 
Kindern vorkommt, die an Hoehsinger's „ Myotonie 44 leiden. 
Diese Kranklieitsform entspricht (nach Hoehsinger) einem 
abnorm gesteigerten Muskeltonus, der schon, wie aus Solt- 
mann’s Untersuchungen hervorgeht, physiologischer We se bei 
Sauglingen sehr hochgradig ist. Die Erscheinungen der 
„Sauglingsmyotonie M sind Tage bis Wochen dauernde chronische 
Spasmen in den Extremitaten, die wohl dabei mitunter die 
Tetaniestellung einnehmen und dadurch zu Verwechselungen 
Yeranlassung geben konnen. Diese Zustande unterscheiden 
sich aber von der Tetanie durch ihren dauernden, nicht inter- 
mittierenden Charakter; sie stellen sich ferner meist ein bei 
Neugeborenen und Sauglingen unter vier Monaten, wilhrend die 
Tetanie in diesem Alter ein seltenes Vorkommnis bildet. Facialis- 
plbinomen wurde bei dieser ^M^otonie 44 nie beobachtet, auch 
sind die Spasmen niemals schmerzhaft. Das Auftreten der 
„Myotonie w ist endlich weder von den Jahreszeiten abliiingig, 
noch an das Vorhandensein rhachitischer Symptome, die sonst 
bei der Kindertetanie eine bedeutende Rolle spielen, gebunden. 
Hoehsinger hebt hervor, dass seine „Myotonie der Sauglinge 44 
keine Krankheit sui generis bildet, sondern nur ein tonisches 
Krampfbild sei, das im Verlaufe mannigfacher Krankheits- 
zustiinde anftritt. Andere Autoren (z. B. Escherich und 
Guinon) rechnen auch diese tonisch-spastischen Zustande zur 
Tetanie. Es liegt nicht im Bereich meiner Arbeit und Erfahrung 
uber diese Zustande zu discutieren, mir war es nur darum zu 
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thun, auf das Vorkommen. soldier myotonieahnlicher Erschei- 
nungen im Yerlaufe der Tetanie hinzuweisen. Ob iibrigens die 
Bezeichnung „Myotonie der S&uglinge“ nicht etwas unpassend 
gewahlt ist? St rum pell hat, wie Hochsinger selbst an- 
ftihrt, den sonst fur Tetanie (aber selten!) gebrauditen Namen 
Arthrogryposis fur die erwahnten Zustande vorgeschlagen, der 
doch naheliegender zu sein scheint. Uebrigens rechnet auch 
Strumpell diese Arthrogryposis nicht zur Tetanie (cit. nach 
Hochsinger). In der grossen Mehrzahl seiner Falle konnte 
Hochsinger einen Zusammenhang der spastischen Symptome 
mit Magendarmerkrankungen constatieren. Diese Abhangigkeit 
ist fur die Tetanie ja wohlbekannt. Auch Schultze, Kuss- 
maul und andere Autoren 1 ) machten auf das gleichzeitige Vor- 
kommen von Magendarmstorungen und Krampfen aufmerksam, 
die aber nicht immer den Charakter der Tetanie hatten. Vor 
drei Jahren hat Schultze nun einen Fall von Myotonie 
bei Magenectasie, bei dein jedenfalls auch Tetaniesym- 
ptome auftraten, beschrieben, so dass auch hier Uebergange 
und auffallende Analogien nachgewiesen worden sind. In der 
Frankl-Hochwart’schen Monographic findet sich nocli kein Hin- 
weis auf differentialdiagnostische Sc h w ierigkei t en, 
auf das gleichzeitige Vorkommen und auf die even- 
tuelle Verwandtschaft der Tetanie mit gewissen 
Formen der Myotonie. 

Ich gebe in Kiirze die Krankheitsgesehiclite eines Patienten 
wieder, die in dieser Beziehung von Interesse ist. 

Fall III. M. S., 19 Jalire alt, Tapezierer, erkrankte vor drei Woclien 
an schmerzhaften Krampfen in den Handen und Vorderarmen, die sich 
nach einigen Tagen auch auf das Gesicht und die unteren Extremitaten 
ausbreiteten. Fruher stets gesund gewesen. Keine Hereditat. 

Status praesens: Von mittlerem Wuchs und Korperbau, der 
Schadel dolichocephal, der Gaumen gewolbt, die Muskulatur athletisch. 

Von Zeit zu Zeit treten tonische Kr£mpfe in den Muskeln des Ge- 
sichts, der Zunge, der oberen und unteren Extremitaten auf; die Kr&mpfe 
sind schmerzhaft, stellen sich tags und nachts nicht gleichzeitig in den 
verschiedenen Muskelgruppen ein, jetzt am h&ufigsten in den Beinen, so 
dass der Gang betrachtlich erschwert ist. Facialisphanomen und 
Trousseau’s Symptom deutlieh ausgesprochea. Die mechanische 
Muskelerregbarkeit ist sehr erhoht, die Contraction bleibt 
5—15 Secunaen bestehen, in alien Muskeln, am wenigsten in den 
peripheren Teilen. In gleicher Weise ruft eine verstarkte und andauernde 
willkttrliche Muskelcontraction wie bei der Myotonie einen tonischen 
Krampf der contrahierten Muskeln hervor. Diese Erscheinung lasst sich 
an den Gesichtsmuskeln (z. B. Orbicularis palpebrarum), am Bumpf und 
den Extremitaten beobachten. Die Nervenstamme sind nicht druckempfind- 
lich. Die mechanische Erregbarkeit der Aeste des Nervus facialis ist eben- 
falls gesteigert und die Contraction beim Klopfen dauert 5—15 Secunden. 
Bei mehrfachen Reizen wirken die spateren weniger srark. 

Im Laufe eines Monats verschwanden die spontanen Krampfanfiille 
vollig, doch blieben das Facialisphanomen und das Trousseau’sche Symptom 
bestehen. Desgleichen rief Beklopfen des Orbicularis palpebrar. und des 
Zygomaticus noch dauernde Contractionen hervor. Fast genesen entlassen. 


Cit. nach Schultze. 
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In Ktirze zusammengefasst handelte es sick hier 
um einen Fall zweifelloser Tetanie (intermittierende 
schmerzhafte Krampfe, Facialis- und Trousseau’sches Phanomen), 
zu der sich myotonische Storungen gesellten. Diese 
myotonischen Symptome bestanden in tonischen Contractionen, 
die sich durch mechanischen Muskelreiz und durch willkurlich 
verstarkte oder dauernde Muskelinnervation erzeugen liessen. 

Abweichend von dem vorigen und doch wesensverwandt ist 
der Befuud im folgenden Falle. 

Fall IV. A. K. 27 Jahre alt, Weber, friiher stets gesundgewesen, in der 
Familie keine Ner venkrankh eiten, die Mutter ist vor 11 Jahren 
am Schlage gestorben. Lag vor fttnf Jahren wegen einer Halskrankheit 
im Marienhospital, wurde geheilt entlassen; drei Monate spiiter aber be- 
gann er im Halse ein „Zusammenschniiren M zu versptlren, ohne Schluck- 
beschwerden; Atmung und Sprache waren frei. Vor etwa zwei Jahren 
fiel es dem Pat. auf, dass nach Mundschluss das Oeffnen desselben er- 
schwert war. Ein Jahr darauf begannen die tonischen Contractionen auch 
in den Handen, doch war die Kraft derselben wohlerhalten und er konnte 
seine Weberarbeit fortsetzen. » 

Status praesens: Von mittlerem Wuchs und Korperbau. Wenig 
Fettpolster, die Haut etwas feucht. Die linke Lungenspitze weist eine 
Damplung auf, sonst ist an Brust- und Bauchorganen nichts Abnormes zu 
finden. Puls 108, etwas klein. Schon seit iiingerer Zeit soil Pat. an 
fliissigem Stuhl leiden ; die Ausleerung tritt zweimal taglieh ein. 

Am Nervensystem wird folgendes vermerkt: Die Sensibilitat ist 
ilberall wohlerhalten. 

Die Sehnen- und Hautrefiexe sind normal. 

Das Gehbr ist normal. Die Pupillen sind weit, reagieren gut auf 
Licht und Convergenz. Die Conjunctival- und Nasalschleimhaut ist weniger 
empfindlich als in der Norm. Weder am Nervus trigeminus, noch an den 
anderen Nerven lassen sich Druckpunkte nachweisen. Die active und 
passive Beweglichkeit im Gebiet des Facialis, an den oberen und unteren 
Extremit&ten ist mit gleich zu besprechenden Ausnahmen wohlerhalten. 
Presst Pat. die Kiefer aufeinander, so ist er langere Zeit darauf nicht im 
Stande, die willklirliche Contraction zu erschlaffen, die sich in einem toni¬ 
schen Krampf der Masseteren verwandelt hat. Die Pterygoidei sind frei. 
Schliesst Pat. die Hand zur Faust, so tritt dasselbe Phanomen auf, beugt 
er dagegen die einzelnen Finger, so unterbleibt der tonische Krampf. Die 
mechanische und electrische Nerven- und Muskelerregbarkeit ist nicht ge- 
steigert. Keine myotonische Reaction. Kein Trousseau’sches Symptom, 
wohl aber Fa ci al i s pha no m en. — Es wurde eine Behandlung der 
Darmaffection eingeleitet, mit deren Besserung auch die tonischen Kr&mpte 
in den Armen nachliessen. Die Stdrnng in den Masseteren blieb unver- 
andert. 

Wahrend bei jenem Patienten die Hauptstorungen der 
Tetanie angehorten, stehen hier die myotonischen Sym¬ 
ptome im Yordergrunde. Nur das bestehende Facialis- 
phanomcn, das sich bei anderweitigen Kranken hier nie nach¬ 
weisen lasst, deutet auf eine latente Tetanie hin. Das un- 
willkurliche, zeitweise Zusammenschnuren des Halses, von dem 
Patient in der Anamnese berichtete, machte wohl auch den Ein- 
druck eines intermittierenden Krampfes der Schlundmusculatur, 
da es nicht beim Schlucken auftrat. Wenn ich hier und im 
Folgenden micli des Ausdrucks Myotonie bediene, so geschieht 
es bios der Ktirze halber; es soli darunter nicht die Thomsen- 
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ache Krankheit oder Myotonia congenita verstanden werden. 
Ich schliesse mich vollstandig den Ausftihrungen Jacoby’s 1 ) 
an, welcher das Vorkommen der versehiedensten Formen 
myotonischer Storungen vertritt und als Sondergruppen eine 
Myotonia acquisita und eine Myotonia transitoria unter- 
scheidet. Weder von Hereditat, noch von familiarem Vorkommen 
braucht die Rede zu sein, ebenso wenig von congenitalen Affec- 
tionen. Wie schon oben erwahnt, beobachteten Schultz e, 
Kussmaul u. a. bei Magenaffectionen Storungen, die der 
Myotonie verwandt waren, Hoffmann sah sie im Verein mit 
Tetanie nach Kropfexstirpation, Rybalkin beschrieb 1892 einen 
Fall von Myotonie (und myotonischem Asthma), in dem 
im Anschluss an den ersten epileptischen Anfall im Alter von 
30 Jahren die Storungen der Motilitat auftraten. In unseren 
beiden Fallen III und IV handelt es sieh um das Vorkommen 
der Myotonie im Gefolge der Tetanie, auf das schon von Bett- 
mann und Hoffmann hingewiesen wurde. Im Falle IV liessen 
die myotonischen Symptome bei Besserung des Grundleidens 
(einer chronischen Gastroenteritis) bedeutend nach. Also 
auch hier wieder der Zusammenhang mit Verdauungsstorungen! 

Bei der grossen Unklarkeit, die noch beziiglich der Ent- 
stehungsweise der Tetanie sowohl, als auch der Myotonie herrscht, 
ist es vielleicht verfriiht sich ein lo caldiagnostisch es Bild 
liber den Zusammenhang dieser beiden Krankheiten construieren 
zu wollen. Dennoch mochte ich auf Grund der Ueberzeugung, 
dass die Tetanie keine Neurose ist, sondern eine Infections- 
krankheit, die in ganz specifischer Weise auf das gesamte 
Nervensystem einwirkt, eine Hypothese darliber aussern. Frankl- 
Hochwart ist auf Grund seiner genauen Kenntnis der Tetanie 
und der wenn auch geringen, so doch vertrauenerweekenden 
pathologisch - anatomischen Befunde geneigt anzunehmen, dass 
der Sitz der Krankheit der Hauptsache nach in’s Riicken- 
mark zu verlegen sei; dass auch im Gehirn sich krankhafte 
Processe mitunter abspielen konnen, beweisen die nicht allzu 
seltenen Falle, in denen die Tetanic sich mit Epilepsie com- 
binierte, und die dabei beobachteten Psychosen, welche nach 
Kraepelin toxisch - infectiosen Ursprunges zu sein scheinen. 
Auch die Befunde von Zappert be3t&tigen Frankl-Hoch- 
w art’s Hypothese; der von ihm im Rtickenmark gefundene 
Krankheitsprocess entsprach am ehesten der Poliomyelitis anterior, 
also auch einer infeotiftsen Erkrankungsform des Centralnerven- 
systems. Diesen Vermutungen liber den Sitz der Tetanie kommt 
eine Auffassung entgegen, die Gowers fiber das Wesen der 
myotonischen Storungen verlautbart hat. Dieser Autor sah in 
einem Falle die merkwiirdige Combination von Ataxie, Myotonie 
und Anasthesien; diesen Symptomencomplex versuchte er durch 
eine Erkrankung des Rlickenmarks zu erklaren, bei welcher die 

l ) S. auch Jolly (cf. Litersturverzeichnis am Schlusse der Arbeit. 
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motorischen Yorderhornganglienzellen mit erkrankt seien; durch 
die Affection dieser motorischen Centra sei der Tonus der 
willkurlichen Muskulatur derart gesteigert, dass die myotonischen 
Storungen zustande kitmen (citiert nach Rybalkin). Auf diese 
Weise konnte auch bei der Tetanie das Vorkommen myotonischer 
Storungen wohl zu erklUren sein, wir hatten dann in einer 
Affection der grauen Yorderhorner des Riicken- 
marks die Aetiologie der Tetanie mit myotonischen 
Symptomen zu sehen. 

Als Anhang zu meinen Erorterungen mochte ich noch die 
etwas ausfuhrlichere Krankheitsgeschichte eines Patienten geben, 
der fur die Charakteristik der oben besprochenen Krankheiten 
von Interesse zu sein scheint. 

Fall V. M. Al. 15 Jahre alt, Fischhandler, ist bis zu seinem 10. Jahre 
stets gesund gewesen; machte mit 11 Jahren die Masern durch. Yor drei 
bis vier Jahren zeigten sich zum ersten Mai Krftmpfe, ahnlich denen, die 
Pat. jetzt zeigt, sie dauerten drei bis vier Monate und verloren sich all- 
mahlich, ohne ganz aufzuhOren, und traten vor 1 y 2 Jahren wieder in 
starkerem Masse auf. Es lolgte nach einiger Zeit wieder eine Remission 
und vor drei Monaten begann der jetzige Zustand, der sich allmahlich ver- 
schlimmerte. W&hrend Pat. in den Remissionszeiten grobere Arbeiten 
(Einwickeln der verkauften Fische, Abw&gen etc.) ganz gut verrichten 
konnte, war er nur mit ausserster Miihe imstande zu schreiben. Die 
Krampfe traten in der rechten Hand stets starker auf als links. Vor zwei 
Monaten hatte Pat. starken Durchfall, jetzt ist der Verdauungstractus in 
Ordnung. Fieber hatte er nicht wahrend der Krampfe. In der letzten 
Zeit war Pat. auch nicht mehr im Stande, die verkauften Fische einzu- 
wickeln. Der Vater des Kranken ist gesund, kein Potator; die Mutter 
soli friiher Krampfe (unbekannter Natur) gehabt haben. Mehrere Ge- 
schwister sind gesund. 

Status praesens: Am Circulationsapparat, den Lungen, don Ver- 
dauungs- und Hamorganen keine krankhaften Verandcrungen. 

Nervensystem: Musculatur sehr kraftig entwickelt, die Kraft der 
unteren Extremitaten dem Muskelvolumen entsprechend, wahrend sie in 
den oberen Extremitaten verringert erscheint. Dynamometer rechts 22, 
links 27. Die Stellung der Hande, besonders der linken, ist die typische 
Geburtshelferstellung, der Daumen ist adduciert und leicht opponiert, die 
ilbrigen Finger fest geschlossen und leicht gestreckt. An der rechten 
Hand ist eine Parese der Flexoren und besonders des Daumens bemerklich. 
Bei Bewegungen der einen Hand treten Mitbewegungen der anderen auf. 
Beim Yersuch die Faust zu ballen oder einen Gegenstand mit der rechten 
Hand zu ergreifen, treten unwillkiirliche Contractionen der Antagonisten 
(also der Extensoren und Supinatoren) auf, besonders der Daumen wird 
stark abduciert und extendiert. Ist innerhalb einer geraumen Zeit (etwa 
15 Sec.) die Bewegung ausgeftlhrt, d. h. die Hand geballt resp. der Gegen¬ 
stand ergriffen worden, so geschieht die Oeffnung der Hand ganz in normaler 
Weise und momentan. Die linke Hand ist fast consequent in Tetanie- 
stellung, der Flexor carpi ulnaris ist tonisch contrahiert. Handschluss 
und -Oeffnung, Ergreifen eines Gegenstandes geht hier v5llig glatt von 
statten, dagegen tritt beim Beugen des Unterarms ein Widerstand einvon 
Seiten der Extensoren (bes. Triceps), wodurch die Bewegung verlangsamt 
wird. Soli Pat. irgendwelche feinen Bewegungen mit den Fingern aus- 
ftihren (sein Hemd knflpfen etc.) so treten derartige Contractionen in 
den verschiedensten anderen Muskeln auf, so dass die Ausftthrung der beab- 
sichtigten Bewegung unterbleibt. Die hindernden Contractionen erstrecken 
sich auf die Pectorales, Cucullares, Bicipites, ferner: flexor carpi ulnaris 
adductor, flexor und opponens pollicis. 
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Ausser diesen tonischen Contractionen, die in bestimmten Muskeln 
bei willkiirlichen Bevvegungen auftreten, leidet Pat. an periodisch, vier 
bis fiinf Mai am Tage sich einstellenden, tonischen Krampfanfallen, die 
sehr schmerzhaft sind und sich durch das Trousseau’sche Verfahren in 
nicht sehr ausgesprochenem Grade hervorrufen lassen. Die mechanische 
Nervenerregbarkeit ist erhoht — Faci alisphanom en. Massige Druck- 
empfindlichkeit der peripheren Nervenstamme, doch ist keine ausgesprochene 
Irradiation nachzuweisen. 

An den unteren Extremitaten lassen sich keine motorischen Storungen 
finden. 

Die elektrische Erregbarkeit ist an Nerven und Muskeln 
nicht deutlich gesteigert. 

Die Sehnenreflexe sind nicht gesteigert. 

Die Hautrefljxe wohl erhalten. 

Die Sensibili ttit ist fUr alle Qualitaten im Bereich der Hande und 
Unterarme (untere 2 3 ) beiderseits herabgesetzt. Diese Storung ist event, 
in Abhangigkeit zu setzen von bestehenden vasomotorischen Erscheinungen, 
die Extremitaten fllhlen sich kalt an und sind leicht cyanotisch. 

Im Laufe der ersten Tage der Hospitalsbehandlung wurden die 
spontanen Krampfe immer seltener, traten etwa zwei Mai taglich auf. 

14 Tage spater wurde folgender Status aufgenommen: In der Ruhe 
sind an den oberen Extremitaten gar keine Storungen bemerkbar, die linke 
Hand bleibt in Tetaniestellung, wahrend an der rechten die Finger leicht 
flectiert gehalten werden und der Daumen sich in Extensionsstellung be- 
findet. Dynamometer rechts 30, links 90 kg. Die Storungen bei gewollten 
Bewegungen gleichen noch vollig den oben beschriebenen. 

Die Schleimhautreflexe sind beiderseits wohlerhalten. Das Ge- 
sichtsfeld zeigt keine Einengung. 

In den folgenden vier Wochen verschwinden die Tetanieanfalle vdllig. 
Die anderen motorischen Symptome werden von der angewandten Therapie 
(Hypnose, Galvanisation, Franklinisation, faradischer Pinsel, Bader, Massage, 
Sol. Fowleri und Brom. intern) gar nicht oder kaum merklich gebessert. 
Einmal finden wir vermerkt, dass beim Vorstrecken der linken Hand ein 
tonischer Krampf im Extensor carpi radialis auftritt. 

Kurz vor aer auf Wunsch des Pat. erfolgten Entlassung wurde noch 
folgender Befund notiert: Die gleichen Stdrungen der willkllrlichen Be¬ 
wegungen wie bei der Aufnahme. Die Tetanieanfalle sind geschwunden, 
mit ihnen zuerst das Trousseau sche und dann das Chvostek’sche Facialis- 
phanomen. Die Sehnenreflexe (Patella und Tend. Achill.) sind lobhaft, auch 
an der linken oberen Extremitat; an dem rechten Arm ist nur der Periost- 
reflex des Pronator auffallend lebhaft, die librig^n Refiexe anscheinend 
normal. Hautreflexe lebhaft. Sensibilitatsstdrungen wie frQher, mit einem 
allmfthlichen Uebergang der an^sthetischen Zone in die normalen Gebiete. 

Leider sind im Laufe eines Jahres keine Nachrichten liber das weitere 
Ergehen des Pat. zu uns gelangt l ). 

Unser Patient zeigte also eine merkwiirdige Combination 
von Tetaniesymptomen (intermittierende, ohne aussere resp. 
innere Veranlassung auftretende Krampfe mit Trousseau’schem 
und Facialisphanomen) und von tonischen Contractionen 
in verschiedenen Muskelgruppen, die bei willkiirlichen Be¬ 
wegungen der oberen Extremitaten hervortraten. Die Tetanie- 
krampfe liessen sich durch die gewOhnliche Hospitalbehandlung 
bald beseitigen, ebenso schwanden das Trousseau’sche und 
Facialisphanomen. Die ubrigen Storungen verblieben fast un- 

x ) Der oben geschilderte Pat. ist im April vorigen Jahres (1899) von 
Dr. Rybalkin im psychiatrisch-neurologischen Verein zu St. Petersburg 
demonstriert worden. 
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verSndert im Status quo ante. Im Gegensatz zu anderen 
Tetaniekranken stammt der Patient aus belasteter Pamilie, die 
Mutter soil an „Krampfen M , allerdings unbekannter Natur, ge- 
litten haben. Die jetzige Krankheit besteht schon seit drei bis 
vier Jahren mit Remissionen. 

Nachdem die Diagnose einer Tetanie gestellt worden war, 
verursachte es einige Schwierigkeiten liber das Wesen der 
librigen Storungen in’s Klare zu kommen. Zuerst schien es uns 
nicht ausgeschlossen, die tonischen Kr&mpfe als eine Art Be* 
schaftigungsneurose aufzufassen, doch fehlten dazu die 
genligenden anamnestischen Handhaben. Wenn auch die Storung 
besonders beim Einschlagen der gekauften Fisehe in Papier zum 
Yorschein kam, so war sie in gleicher Weise auch beim Schreiben, 
ja beim Essen, schliesslich bei jeder gewollten, nicht ganz ein- 
fachen Bewegung vorhanden. Eine complicierende Hysterie 
auszuschliessen, dazu glaube icli ein voiles Recht zu haben; die 
bestehenden Sensibilitatsstorungen an den Vorderarmen bilden 
die einzige Stiitze fur diese Hypothese, kommen aber in ganz 
&hnlicher Form auch bei reiner Tetanie vor (citiert Frank 1- 
Hochwart S. 158), wo sogar scliwere Analgesie der ganzen 
oberen Extremitaten beobachtet worden ist. 

Man konnte geneigt sein, aus der Thatsache, dass bei 
unserem Patienten die tonischen Contractionen meistenteils 
gerade in den Antagonisten der willkurlich innervierten Muskeln 
auftraten, auf eine besondere Coordinationsneurose zu 
schliessen. Allerdings wiirde uns eine solche Annahme manche 
Fragen losen, so z. B. liesse sich die Ueberinnervation der Anta¬ 
gonisten vielleicht durch die entsprechend verringerte Inner- 
vationsintensit&t der in Action tretenden Muskeln erklaren. Es 
ware diese Erscheinung nur eine neue Form irgendwelcher 
motorischer Neurosen. Mir scheint es viel naher zu liegen, auch 
in diesen Symptomen nur eine Aeusserung der Tetanie- 
storungen im Riickenmark zu sehen, die mit ahnlichen 
myotonischen Symptomen vollig in Einklang zu bringen ware. 
Ob nun myotonische Contractionen in den innervierten Muskeln 
oder aber in den Antagonisten derselben auftreten, dlirfte nicht 
von wesentlicher Bedeutung sein. 


Die Resultate meiner Untersuchung mochte ich in folgen- 
den kurzen Satzen zusammenfassen: 

1. Das von Frankl-Hochwart geschilderte periodische 
Auftreten der Tetanie zu bestimmten Jahreszeiten und in 
bestimmten Jahren bestatigt sich auch in St. Petersburg. 

2. Das Schuster- und auch Schneiderhandwerk be- 
dingt hier am Ort keine Pradisposition fur die Tetanie, 
hingegen scheinen besonders oft Metallarbeiter und unter 
diesen wieder solche zu erkranken, welche mit Blei zu thun 
haben (Malerhandwerk!) 
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3. Das Zusammentreffen der Tetanie mit Infections- 
krankheiten ist bei uns anscheinend Sache des Zufalls; ein 
atiologischer Zusammenhang liess sich nie nachweisen. 

4. In einigen Fallen scheinen acute Infectionskrankheiten 
(Angina, Erysipel) heilend auf die Tetanie zu wirken. 

5. Im Yerlaufe der Tetanie kommen myotonische 
S to run gen nicht allzu selten vor. 

6. Diese myotonischen Symptome sind ihrer klinischen 
Stellung nach nichts anderes als eine Modification der 
Tetaniekr&mpfe. 

Herm Oberarzt Dr. Rybalkin spreche ich fur die Ueber- 
lassung des Materials meinen besten Dank aus. 


Litteratur. 

Frank 1-Hochwart, Die Tetanie. Nothnagel’s Handbuch, Bd. XI, 2. 
Ast, Deutsches Arch. f. klin. Medicin, Bd. 63, S. 193. 

Bernhardt, Idiopathische Tetanie. Wiener med. Wochenschr., XLIX, 42. 
Bundy, Journ. of nerv. and mental diseas. XXVI, p. 567. 

Freund, Zwei seltene Fiille von Tetanie. Wiener med. Wochenschr., 
XLIX, 39. 

Arneill, Medical news. Bd. 74, p. 492, April. 

Fleiner, Zur Frage der Tetanie bei Magendilatation. Archiv filr Ver- 
dauungskrankheiten, V, 1, p. 119. 

Stein, Drei seltene Falle von Tetanie. Jahrb. d. Wiener Krankenanstalt, 
VI, p. 61. 

Bundy, Journ. of nerv. and mental diseas. XXVI, p. 20. 

Hubbard, Boston med. etc. Journ., CXL, 8, d. 186. 

Krafft-Ebing, Pseudotetanie. Prager med. Wochenschr., XXIV, 14. 
Schilling, Ueber Tetanie nach partieller Strumektomie. Mttnchner med. 
Wochenschr., 46, No. 8. 

Hagenbach-Burckhard, Die Tetanie der Blase. Jahrb. d. Kinder- 
heilkunde, XLIX, 1, p. 114, 1899. 

Kuckein, Ein Fall von latenter Tetanie bei Jiochgradiger Erweiterung 
des Magens etc. Berliner klin. Wochenschr., XXXV, 45. 

Miiller, Ueber das elektrische Verhalten des Herzens bei Tetanie. Dtsch. 

Arch. f. klin. Med., LXI, 5 u. 6, p. 632. 

Robson, Tetany etc. associated with gastric dilatation treated surgically. 
Lancet 1898, Nov. 26. 

Westphal, Ueber einen durch Hysterie complicierten Fall von Tetanie. 
Charite-Annal., XXIII, p. 720. 

Das obenstehende Verzeichnis bezieht sich auf die neueren Mit- 
teilungen liber Tetanie im allgemeinen. Die untenstehenden Arbeiten hin- 
gegen handeln von der Tetanie und ihren Beziehungen zur Myotonie. 
Bettmann, Ein Fall von Thomsen’scher Krankheit mit Tetanie etc. 

Dtsch. Ztschr. f. Nervenheik., Bd. IX, H. 5 u. 6, S. 331. 
Hoffmann, Zur Lehre von der Tetanie. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk., 
Bd. IX, H. 3 u. 4, S. 278. 

Schultze, Neurol. Centralbl., 1897, No 13, S. 612. 

Zap pert, Wiener klin. Wochenschr., 1897, No. 27. 

Hocnsinger, Die Myotonie der Sauglinge und ihre Beziehungen zur 
Tetanie. Wiener med. Wochenschr., 1900, H. 7—11. 

Koster, Ein Fall von Tetanie mit eigentumlichem Sectionsbefund. Dtsch. 
Ztschr. f. Nervenheilk., Bd. IX, S. 207. 

Monatsschrift Air Paychiatrie und Neuroloffie, Bd. VIII. Heft 9. g 


Digitized by v^ooQle 



102 Liepmann, Das Krankheitsbild der Apraxie etc. . 

Ueber myotonische Storungen, die nicht der Thomsen’schen Krankheit 
angehOren: 

Jolly, Ueber Myotonia acquisita. Neurol. Centralbl.,’ 1896, S. 140. 
Bernhardt, Deutsche med. Wochenschr., XXV, No. 11. 

Jacoby, Zur Myotonie.' New-Yorker med. Monatsschr., 1898, No. 8. 
Rybalkin, Zur Symptomatologie der Myotonie und tiber myotonisches 
Asthma. Botkin's Hospitalzeitung, 1892. 

Gowers, Atactische Paramyotonie und Thomsen’sche Krankheit. Central- 
blatt f. Nervenheilk., 1892, Februar. 


Das Krankheitsbild der Apraxie 
(„motorischen Asymbolie 44 ) 
auf Grund eines Falles von einseitiger Apraxie 

dargestellt von 

Dr. pb.il. e t med. H. LIEPMANN, 

Assiatenzarzt der stiidt. Irrenanstalt zu Dalldorf-Berlin. 

(Fortsetzung.) 

II. 

Es fragt sich nun: Wie erklart sich das Verhalten des 
Kranken? 

Wenn man bei ihm von reehtsseitiger Apraxie redet, so ist 
damit zunilchst nicht melir gesagt, als dass er des zweckmiissigen 
Gebrauchs seiner rechten Extremitaten beraubt ist. Das ist 
zweifellos der Fall. Aber welche naheren Yorstellungen sollen 
wir uns von diesem Zustande machen? 

Storungen des Erkennens auf optischem und akustischem 
Gebiete erkl&ren das Verbalten des Kranken nicht. 

Ist zun&chst diese Gebrauchsunfiihigkeit wirklich selbst- 
standiges Symptom, und nicht die Folge einer anderen ele- 
mentareren Storung? Die Kranken, die bisher als apraktisch 
oder asymbolisch beschrieben worden sind, gcbrauchten, wie 
wir sahen, die Gegenstande verkelirt, weil sie dieselben ver- 
kannter. Wer eine Zahnbiirste ftir eine Cigarre halt, wird 
sie consecutiv als solche manipulieren. In solchen Fallen liegt 
die Storung primar im Erkennen, erst secundlir im Handeln. 

Kun ist allerdings eine solche Annahme fur nnseren Kranken 
von vornherein durch die Prtifungsergebnisse ausgeschlossen. 
Dass er nicht schlechthin seelentaub, seelenblind oder beides 
ist, geht ja daraus hervor, dass er Aufforderungen mit der 
linken Hand richtig ausfuhrt. 
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Nun spricht aber der Ansehein ausserordentlich dafur, dass 
er zwar versteht und erkennt, wenn er links, aber nicht, wenn 
er rechts agiert. Gerade hierin liegt das Frappierende, ja 
Yerwirrende, in dem Eindruck, den der Kranke auf jeden, dem 
er demonstriert wird, macht. Mir erschien zwar der Gedanke 
eines solchen Yerhaltnisses (Yerstehen und Erkennen bei links- 
seitiger, Nicht-Yerstehen und Nicht-Erkennen bei rechtsseitiger 
Action) so absurd, dass ich vou vornherein das fehlerhafte 
rechtsseitige Yerhalten als motorische Yerfehlung auffasste. 
Aber der unmittelbare Eindruck war doch ein so starker, dass 
ich mich immer wieder veranlasst ftihlte, in Erwiigung zu 
ziehen, ob ein so unerhortes Yerhaltnis nicht doch vielleicht mit 
unseren gehirn-physiologischen Anschauungen in Einklang zu 
bringen sei. Steht der Anerkennung eines so unerhorten Ver- 
h&ltnisses nicht vielleicht nur ein psychologisches Vorurteil ent- 
gegen? Wir strauben uns dagegen, dass dieselbe Person einmal 
verstehen soli, einmal nicht, je nach der in Action tretenden 
Korperhalfte. Aber wenn irgendwo, so ist es bei diesem Falle 
bedenklich, die „Personlichkeit u das einheitliche „Ich“ der 
normalen Psychologic zu Grunde zu legen. Die Gehirnphysio- 
logie kennt zwei Hemispheres Sollte es nun nicht m5glich 
sein, dass Gesichts- und Gehorseindrucke allein in der linken 
Hemisphere nicht verstanden werden, dass also hier gewisser- 
massen — sit venia verbo — nur linksseitige Seelenblindheit 
oder -Taubheit vorliege? 

Dieser Gedanke drangt sich derart auf, dass ich es fur 
notig halte, ihm naher zu treten, und die Erwftgung, die zu 
seiner Verwerfung fiihrt, hier anzustellen. 

Nehmen wir also an, die Gesichtseindriicke, welche zum 
linken optischen Felde gelangen, wiirden hier nicht verstanden. 
Aber jedenfalls die im rechten optischen Felde werden ver¬ 
standen. Nun ist zweifellos, dass unser rechtes optisches 
Centrum auch die Bewegungen des rechten Armes dirigieren 
kann. 

Wir konnen jederzeit mit unserem rechten Arme, der vom 
linken Gehirne regiert wild, nach einem excentrisch im linken 
Gesichtsfelde gelegenen Gegenstande greifen, nach einem Gegen- 
stande also, der nur im rechten Hinterhauptslappen wahrge- 
nommen wird. Eine Yerbindung also zwischen rechtem opti¬ 
schen Centrum und linkem Motorium muss vorhanden sein. 
Eine solche giebt es wahrscheinlich direct durch den Balken, 
vermutlich auch durch Vermittlung der Verbindung zwischen 
rechtem und linkem Motorium und iiber das linke optische 
Centrum. Dass die rechte Hand verkehrt handelt, dazu miissten 
also all© dies© Yerbindungen unterbrochen sein, d. h. das link© 
Motorium musste sowohl vom rechten Motorium, wi© vom 
rechten und linken optischen Centrum abgeschnitten sein. Ist 
aber das linke Motorium von den genannten Yerbindungen ab¬ 
geschnitten, so ist die Annahme einer linksseitigen Seelenblind- 
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heit d. h. Aufhebung des Verst&ndnisses fur von der Peripherie 
kommende Erregungen (bis auf eine Componente derselben : 
Trennung des optischen vom motorischen Centrum!) unnotig; 
also einerseits unzureichend, andererseits unnfitig. Nun sahen 
wir ausserdem in einer eigenen Prfifungsreihe, dass der Kranke 
im rechten Gesichtsfeld gelegene Gegenstande (Portemonnaie 
etc.) erkennt: also ist direct erwiesen, dass so etwas 
wie eine linksseitige Seelenblindheit nicht besteht. 
Schliesslich beweist das innerhalb gewisser Grenzen erhaltene 
Leseverst&ndnis, dass die optiscke Identification im linken Hirn # 
intact ist; denn das Leseverst&ndnis ist nach allgemeiner An- 
schauung an die Intactheit des linken centralen optischen 
Apparates geknfipft. Ich brauche daher kaum noch hervorzu- 
heben, dass eine „einseitige Seelenblindheit“ andere Erschein- 
ungen bei dem Kranken z. B., dass er auf Aufforderung keine 
Faust machen, sicli nicht kratzen kann etc. iiberhaupt nicht er- 
kl&rt. 

Wie steht es aber mit der entsprechenden Annahme fur die 
Gehorseindriicke ? Der Wortklang muss ja im linken Schlafe- 
lappen geweckt werden. Wird aber vielleicht das optische Bild, 
welches zum Wortlaut „Schlfissel u geliort, nur im rechten 
Hinterhauptslappen geweckt, aber nicht im linken V Dann 
mfissten aber wieder, damit dadurch das richtige Handeln mit 
dem rechten Arme behindert wird, die Verbindungen der rechten 
Hemispliare mit dem linken Mo tori um unterbrochen sein. Sonst 
miisste die richtige Auffassung der Aufgabe dort der rechten 
Hand zu gute kommen. Also ist die Annahme unzureichend, 
wenn sie nicht die Absperrung des Motoriums* von dem fibrigen 
Hirne zu Hilfe nimmt. Ueberdies ist nach allgemeiner Annahme 
das Sprachverstandnis bei Beehtshandern gerade an Intactheit 
der linken Hemispliare (beziiglich der in Frage kommenden 
Teile) gebunden. Sollte aber selbst diese Annahme irrig sein 
oder l&ge hier eine individuelle Ausnahme vor, was kann sie fur 
den vorliegenden Fall frommen? 

Wenn selbst der Wortklang nicht die entsprechende Sach- 
vorstellung im linken Gehirn weckt. warum sollte Patient dann 
nicht eine ihm vorgemachte Bewegung nachmachen konnen? 
Dazu miisste man wieder annehmen, dass die optischen Er- 
innerungsbilder des linken Gehirns nicht nur durch Gehfirs- 
eindrlicke nicht erweckbar sind, sondern iiberhaupt ausgefallen 
sind, ein Verbaltnis, das sich schon ausschliessen liess. 

Wir sehen also die denkbar weitest getriebene Berfick- 
sichtigung von Moglichkeiten, die schon in Missklang mit den 
Vorstellungen stehen, die wir fiber Seelenblindheit und Seelen- 
taubheit hegen, ermoglicht nicht, den hier vorliegenden That- 
bestand zu erklaren. Es ergiebt sich, dass Versuche, den 
klinischen Befund zu erklaren, durch Storungen des Erkennens 
von optischen und akustischen Eindrficken versagen. Es ist 
vielmehr erwiesen, dass die eintreffenden centripetalen Beize 
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beiderseits richtig identificiert werden, so dass wir jetzt ohne 
Bedenken sagen konnen, „er“ das „Ich w des Kranken erkennt 
richtig. 

Die Authebung von Lage- und Bewegungsempflndung hat 
Ataxie, nicht Apraxie zur Folge. 

Aber es erhebt sich eino zweite, noch dringlichere Frage. 
Ich habe bislier bei der Erwagung, ob die Apraxie nicht etwa 
durch Storungen im Erkennen bedingt sei, nur vom Erkennen 
durch Gehor und Gesicht gesprochen. Um aber eine 
Ap raxie als motorische zu erweisen, muss man den Einfluss der 
Storung noch anderer cent ripe taler Erregungen aus- 
schliessen. Zwar die TastUhmung konnte nur fiir die aus- 
bleibende Correctur, nicht fiir den anfttnglichen Fehlgriff, auch 
nicht fur eine Reihe anderer Fehlreactionen, wie die Unf&hig- 
keit die Nase zu zeigen u. s. w. in Betracht kommen. Aber 
haben wir nicht gesehen, dass die Prufung auf Localisation, 
auf Lage- und Bewegungsempfindung ein Ergebnis hatte, das 
fiir gewohnlich als Beweis der ganzlichen Aufhebung dieser 
Qualitaten gilt ? Dies Ergebnis drangt direct zu der Erwagung, 
ob nicht, wenn Worttaubheit oder Seelenblindheit sind, nicht fiir 
die Apraxie verantwortlich zu machen sind, die Aufhebung der 
Qualitaten des Muskelgefiihls zusammen mit den schweren 
Storungen des Hautsinnes eo ipso die Apraxie bedingen, die 
dann docli nicht motorisch, sondern in einem weiteren Sinne 
sensorisch bedingt ware. 

Experimentelle Beweise fiir die Abhangigkeit der Motilitat 
von den sensiblen Nerven sind von Physiologen an Tieren 
gebraclit worden. Durehschneidung des sensiblen Trigeminus, 
des sensiblen Laryngeus inf. verursachten bei Tieren eine Be- 
hinderung der Bewegungen des Gesichtes und des Kehlkopfes, 
welche eigentlicher Lahmung sehr nahe stehen 1 ). Mott und 
Sherrington haben durch Zerschneidung der hinteren 
cervicalen Wurzeln beim Affen Arml&hmung erzeugt. Ein- 
gehende und sehr lehrreiche Ausfiihrungen iiber die Abhangig¬ 
keit der Motilitat von der Sensibilitat findet man bei E x n e r, 
Ueber Sensomobilitat, Pfliiger’s Archiv, Bd. XLVIII, 1891. 

Beztiglich des M e n s c h e n erinnere ich an die grund- 
legenden Untersuchungen von Leyden und Goldscheider 
iiber die Bedeutung der centripetalen Erregung fiir die ge- 
ordnete Bewegung. Fehlen die Signale, welche uns in jedem 
Augenblick iiber die Stellung der Gelenkenden gegeneinander, 
den Dehnungszustand von Muskeln, Sehnen, B&ndern, von Form 
und sonstigen palpabeln Merkmalen der Gegenstande zufliessen, 
so fehlen die Direktiven fiir die successiv notwendigen Inner- 
vationen, so tritt Ataxie ein. Ataxie, welche bei Tabes durch 


l ) Bell, Mage n die, Exner, Pineles, Filehne. 
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Erkrankung der Bahnen verursacht wird, kann aber auch durch 
Sch&digung der terminalen Rindenelemente zu Stande kommen. 

Kranke mit corticalen L&sionen sind wiederholt beschrieben 
worden, welche bei leidlich erhaltener grober Kraft der Be¬ 
wegungen doch im richtigen Gebrauch eines Gliedes dadurch 
beliindert waren, dass das sog. Muskelgefiihl gestort war. Die 
Kranken hatten keine Empfindung yon der Lage und den Be- 
wegungen des Gliedes, es fehlte die sensible Controle der Be- 
wegung, und dadurch trat „Rindenataxie u auf. Solche Kranken 
greifen vorbei, grobere Bewegungen werden ungeschickt voll- 
ftihrt, zu feineren, zu „Sonderbewegungen M sind sie iiberhaupt 
nicht mehr tauglich. Insbesondere leiden so feine Bewegungen 
wie Zuknopfen, Schreiben u. s. w. Die Schrift zeigt alle Kenn- 
zeichen der atactischen Schrift. 

UnserFall zeigt nun ein von dies er Rindenataxie 
ganzlich verschiedenes Bild. Pat. knOpft, wie wir sahen, 
auch bei geschlossenen Augen mit Leichtigkeit zu und auf; er 
greift mit Sicherheit nach einem ihm vorgehaltenen Gegenstande; 
er lasst niemals einen gefassten Gegenstand fallen. Seine Schrift 
ist nicht atactisch, er ist vielmehr a-resp. paragraphi sch: 
eine Reihe Buchstaben findet er gar nicht; die, welche er findet, 
sind nicht die passenden, aber sie sind zierlich und vielfach 
correct ausgefiihrt. Sein Gang ist fehlerlos. 

Muskelsinnstorungen machen eben Ataxie, nicht Apraxie. 
Bei der Ataxie wird der gewollte Bewegungseffect infolge fehler- 
hafter Coordination einzelner Muskeln unvollkommen, d. h. in 
Absatzen, ausfahrend, auf Umwegen u. s. w. erreicht, bei der 
Apraxie wird statt des gewollten Effektes ein ganz anderer 
hervorgebraclit, und zwar dieser event, mit Hilfe coordinierter 
Bewegungen. Der Ataktische wird etwa einen Kamm zwar sehr 
ungeschickt gebrauchen, aber immer als Kamm, ihn aber nicht, 
wie der Apraktische wie eine Hannonika oder einen Federhalter 
hantieren. Bei der Ataxie ist die elementare Coordi¬ 
nation der Bewegungen gestort, bei der Apraxie die 
Zuordnung der c oo r dini e r ten Bewegung zumZweck. 
Der Apraktische kann seine Bewegungen einem bestimmten 
Zweck nicht dienstbar machen, aber diese konnen, unter dem 
Gesichtspunkt eines anderen Zweckes betraehtet, durchaus co- 
ordiniert sein. 

Die einzelnen Absclinitte in den Bewegungen unserer 
Kranken sind durchaus nicht ataktisch. (Zu Anfang war ge- 
ringe Ataxie beigemischt.) Nur die Aufeinanderfolge dieser Ab- 
schnitte entspricht nicht der durch einen bestimmten Zweck ge- 
forderten. Es ist genau wie mit der Schrift: Die Teilglieder 
(Buchstaben) sind correct. Die Zusaminensetzung derselben ent¬ 
spricht aber nicht dem geforderten Ganzen. 

Nun kommt eine weitere Reihe von Fallen, liber welche in 
der Litteratur berichtet ist, dem naher, was die erwahnten Tier- 
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experimente ergaben. Yerschiedene Autoren x ) haben Falle be- 
schrieben, bei welchen allgemeine cutane und kinasthetische 
Anasthesie die Folge hatte, dass diePatienten bei geschlossenen 
Aug on iiberhaupt keine Bewegungen mehr ausfuhren konnten. 
Offenbar kann also beim Menschen das Auge in gewissem Grade 
Ersatz fur den Ausfall an kinasthetisehen Empfindungen leisten. 
Dem Augenschluss beinahe gleichwertig scheinen unter Urn- 
standen Schadigungen des centralen Sehapparates zu sein. In 
den drei Fallen von Anton (Zeitsclirift f. Heilkunde, Bd. 14, 
1893), welche neben einseitigen Muskelsinnstorungen gleichseitige 
Hemianopie zeigten, ebenso in dem von Bruns (Ueber Seelen- 
l&hmung, Festschr. der P. I. Nietleben, 1895) waren die willkiir- 
lichen Bewegungen der betreffenden Seite sehr vermindert und 
erschwert, ausserdem ataktisch. 

Auch von alien diesen Fallen zeigt unser Kranker 
ein ganzlicli verse hi edenes Verhalten. Er ist bei 
offenen Augen und ohne centrale Sehstorungen apraktisch. 
Augenschluss hebt bei ihm weder die Bewegliclikeit der Glieder 
noch die elementare Coordination der Bewegungen auf. Die 
willkiirliche Beweglichkeit seiner Glieder ist iiberhaupt nicht 
vermindert. Ganzliche Bewegungslosigkeit des Armes kommt 
bei ihm ja nur transitorisch vor, namlich dann, wenn der Iin- 
puls statt in den Arm in die Kopf-, Rumpf- oder Sprachmuskulatur 
schiesst. Er ist nicht infolge der Apraxie des rechten Armes 
Linkshiinder geworden, sondern erstaunlicherweise trotz der- 
selben Rechtshander geblieben. Flir die Yerkehrtheiten seines 
Gebahrens bieten die genannten Falle kein Analogon. Besonders 
lehrreich ist der Vergleich der Anton 7 schen Falle mit dem 
meinigen. Also Muskelsinnstorungen machen Ataxie, event, be- 
wirken sie, wenn dazu noch die optische Controle der Be¬ 
wegungen weglallt, dass die Innervation gewisser Muskelgruppen 
iiberhaupt erschwert oder aufgehoben wird, aber sie machen 
nicht Apraxie. Auch der Einwand, dass vielleicht die bisher 
bekannt gewordenen Falle von Rindenataxie nur nicht den hochst- 
mOglichen Grad derselben darstellen und dass etwa doch eine 
blosse Steigerung der ataktischen Storungen ein Bild wie das 
vorliegende bedingen konnte, ist hinfallig. Denn sollte selbst 
der denkbar hochste Grad von Ataxie eine derartige Yerkehrt- 
heit der Bewegungen bedingen konnen, dass ihnen die Zuordnung 
zum Zweck nicht mehr anzusehen ware, so kann er natiirlich 
da nicht angenommen werden, wo schon die geringeren Grade 
von Ataxie fehlen, also bei einer Person, die einzelne Buchstaben 
correct schreibt u. s. w. 

Das Ergebnis der obigen Erorterung, dass sensible Storungen, 
insbesondere die des Muskelgefiihles, zwar Ataxie, aber nicht die 
hier beschriebene Apraxie verursachen konnen, fiihrt auf einen 

A ) StrUmpell, Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 22; Heyne und 
Ziemssen, Ebenda, Bd. 47, 1891. 
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hochst wichtigen und schwierigen Punkt, einen scheinbaren 
Widerspruch, der vermutlich schon jedem Leser aufgefallen ist. 

Das Fehlen von Ataxie in vorliegendem Falle notigt zu der 
Annahme, dass das corticale Substrat dep Lage- und Be- 
wegungsempflndungen nicht zerstort 1st, sondern nur dessen 
intracerebrale Verbindungen unterbrochen sind. 

Die Priifung des Kranken hat anscheinend schwerste rechts- 
seitige Sensibilit&tsstorungen, insbesondere auch Lage- und Be- 
wegungsempfindung betreffend, ergeben; danaeh sollte man er- 
warten, dass der Kranke event, neben Apraxie jedenfalls auch 
Ataxie zeigen miisste. Nun sahen wir, dass bei dem Kranken 
eine Reihe von Handlungen sowohl des rechten Armes wie Beines 
erhalten sind, welche bei einem nennenswerten Grade von Ataxie 
nicht zustande kommen konnen. 

Das Zu- und Aufknopfen gilt mit Recht geradezu als ein 
Reagens schon auf geringere atactische Storungen. Dieser Act 
birgt eine so complicierte Reihe von Zuordnungen motorischer 
Impulse zu sensibeln Eindriicken, dass schon geringere Storungen 
der Sensibilitat, insbesondere Storungen in den Lage- und Be- 
wegungsempfindungen der Finger, und der Localisation die Aus- 
fuhrung vereiteln mtissen. Der Patient folgte nun zwar 
haufig nicht der Au t f o r d er ung, seinen Rock auf- 
und zuzuknopfen, wenn er es aber einmal that, lief die be- 
gonnene Bewegungsreihe tadellos ab, und zwar, wie hervor- 
gehoben wurde, auch bei geschlossenen Augen. 

Ebenso miisste sich Ataxie im Gauge verraten und beim 
Hinzeigen auf einen Punkt, beim Schreiben u. s. w. Alles war 
nicht der Fall. 

Es scheint hier also ein vollkommener Wider¬ 
spruch zu bestehen zwischen dem Ergebnis der 
Sensibili tatspriifung, wonacli Lage-, Bewegungsempfindung 
und Localisation aufgehoben schienen, und der Thatsache, dass 
Patient eine Reihe von Bewegungen tadellos vollzieht, die ohne 
Yerwertung der genannten Empfindungen nicht moglich sind. 
Sein Benehmen gleicht in dieser Beziehung auf den ersten Blick 
dem eines Hysterischen, der Eindriicke unterbewusst verwertet, 
ohne von ihrem Yorhandensein bewusste Kenntnis zu haben. 

Wenn es sich um Jemanden handelte, der Unfallsanspriiche 
erhobe, so wiirde gewiss mancher Beobachter an Simulation 
denken. 

Diese Schwierigkeit lasst sich nicht etwa durch den aus 
anderen Betrachtungen gelaufigen Hinweis heben, dass die er- 
haltenen Acte zu den geiibtesten und daher festbegriindetsten 
gehoren. Uebung kann immer nur die Association centrifugal er, 
qualitativ und quantitativ bestimmter Erregungen untereinander 
und mit centripetalen Erregungen festigen, sie kann aber 
nicht eine dieser beiden Componenten, wenn sie aus- 
gefallen ist, ersetzen. Wenn Lage-, Bewegungs-, Be- 
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rtihrungsempfindung und Localisation derart verloren sind, wie 
es nach der hier angestellten Priifung erschien, so kann alle 
frtihere Uebung dem Patienten nicht dazu verhelfen, gescbickt 
zuzuknopfen. Wenn die sensibeln Signale, die Directiven fur 
jedes Bewegungsdifferential fehlen, so kann der Erwerb friiherer 
Uebung nicht das Geringste zur Yollbringung einer Leistung 
beitragen. Denn die Uebung kann eben bei einer Leistung, die 
auf einer Wechselwirkung von motorischen und sensibeln Er- 
regungen beruht, nur auf eine prompte und precise Zuordnung 
der ersteren zu den letzteren wirken; wo aber die letzteren, die 
sensibeln Signale, ausgefallen sind, kann sie nichts retten. 1st 
der Lese-Gelibte, wenn er erblindet ist, im Yorteil gegen den 
Ungeiibten ? 

Ich sehe daher in der Thatsache, dass unser 
Kranker bei geschlossenen Augen regelrecht zu- und 
aufknopfen kann, dass sein Gang nicht die geringste 
Storung zeigt u. s. w., einen un widerlegli chen Be- 
weis daftir, dass centripetale Erregungen aus den 
Gelenken, den Bftndern und Sehnen der rechten 
Extremitaten bei den Bewegungen des Kranken ver- 
wertet werden. Und zwar glaube ich nicht, dass 
diese Thatsache, wie es scheint, mit dem Ergebnis 
der Sensibilitatsprufung im Widerspruch steht. Wir 
brauchen uns in diesem Fall nicht mit einer allgemeinen, aus 
den Theorien liber die hysterischen Erscheinungen gelaufigen 
Annahme zu begniigen, dass die betreffenden sensibeln Er¬ 
regungen nur nicht zum Bewusstsein kommen, aber unbewusst 
verwertet werden. 

Was beweisen die Priifungsergebnisse? Der gewohnliche 
Schluss aus ihnen ware, dass der Kranke nichts von Lage und 
Bewegung seiner rechten Glieder weiss. Aber wir vergegen- 
w&rtigten uns schon vorher, dass man bei diesem Fall sich nicht 
von dem einheitlichen „I c li“ der normalen Psychologic, als dem 
Subject aller Bewusstseinserscheinungen, als einem vermeintlichen 
Punkt, in dem alle sensiblen Erregungen zusammen laufen, von 
dem alle motorischen ausgehen, sich beirren lassen darf. Hier 
miissen wir unsere Betrachtungen an die einzelnen Rinden- 
territorien ankniipfen. Ignorieren wir also das „Icli tt , die Person- 
lichkeit des Kranken, so diirfen wir das Ergebnis der Sensi¬ 
bilitatspruf ung nur folgendermassen fassen: der linke Arm des 
Kranken kann Stellung und passive Bewegung des rechten 
Armes nicht nachahmen, d. h. die centripetalen Erregungen, 
welche vom rechten Arm in dessen corticales Centrum gelangen, 
werden dem corticalen Centrum des linken Armes nicht zu- 
getragen. Anders ausgedriickt: das Centrum des linken 
Armes kann sie nicht verwerten. Das Ergebnis der 
Sensibilitatspriifung notigt also nicht, zu sagen: die durch Lage 
und Bewegung des rechten Armes normaler Weise zur Rinde 
fliessenden Erregungen gelangen hier nicht zur Rinde des Arm- 
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centrums, sondern nur: dass die We it er 1 eitung von diesem 
Centrum nach der iibrigen Gehirnrinde, insbe sond er e 
der der anderen Hemisphare nicht stattfindet. Da 
gewisse erhaltene Bewegungen des Kranken, wie das Zuknopfen, 
beweisen, dass die sensiblen Erregungen sicher bis in die senso- 
motorische Zone des rechten Armes gelangen, (dass ein Akt, wie 
das Zuknopfen, nicht subcortical zu Stande kommt, beweisen 
die Falle von corticaler Lahmung uud Ataxie, in denen er auf- 
gehoben ist), so sehe ich keine andere Moglichkeit, das Er- 
gebnis der Prufung auf Lage- und Bewegungsempfindlichkeit 
u. s. w. zu erklaren, als durch Leituugsu n terbr echung 
resp. -storung zwischen dem senso-motorischen Ge- 
biet der rechten Extremitaten und dem iibrigen Ge- 
hirn 1 ). 

Wir sind hiermit, allein durch einen Teil des Befundes, 
den der Kranke bietet, zu einer Anschauung gelangt, auf die, 
wie mir scheint, der gesamte iibrige Befund hinweist, die den 
Fall erkl&rt. 

Uebrigens sprechen auch die Erfahrungen der Gehirn- 
pathologie dagegen, dass hier das Gefiihlcentrum von Arm und 
Hand oder die zuleitenden Projectionsbahnen total zerstort sind. 
Eine cerebrale Hemianasthesie von diesem Dm fang und dieser 
Intensitat kann kaum mehrere Monate lang ohne Hemiplegie oder 
Hemiparese bestehen. Mindestens mtisste solclie in den ersten 
Monaten der Krankheit vorhanden gewesen sein. Nach den 
gchwankenden und unbestimmten Angaben, die von den ersten 
Untersuchern des Kranken liber die Motilitat desselben gemacht 
werden, scheint es, dass, wenn nicht iiberhaupt Paresen nur 
durch die nicht erkannte Apraxie vorgetauscht waren, sie bis 
auf die unzweifelhafte linksseitige Facialisparese nur sehr 
fliichtiger und leichter Natur waren. 

Dieser Umstand, mehr aber noch die Gruppe erhaltener 
Bewegungen, notigen also, das corticale Substrat der Lage- und 
Bewegungsempfindungen, ebenso wie die zuleitenden Bahnen, 
tlir im wesentlichen ungeschadigt anzusehen. 

Dass das im gleichen Umfange fiir die gesamten Qualitaten 
des Hautsinnes gilt, mochte ich bezweifeln. Zwar gewisse, bei 
der Besprechung der Localisation im klinischen Teil hervor- 

J ) Ein Analogon zu diesem Verhalten des Kranken erlebt ubrigens 
jeder Gesunde in dem sog. Zustande der Zerstreutheit. Man sucht 
etwa seinen HausschlQssel mit der linken Hand in alien Taschen und 
bemerkt dann, dass man ihn schon eine ganze Zeit in dor rechten Hand 
halt. Diese Hand reagiert auf die sensiblen Erregungen, die der Schlussel 
verursacht, correct durch Festhalten desselben, aber die sensiblen Erregungen 
habea nicht die „Yorstellung“ des Schlussels, d. h. das tactile, optische 
u. s. w. Erinnerungsbild des Schliissels im ganzen Gehirn geweckt. Die 
Lage-, Bewegungs- und Berilhrungsempfindungen der rechten Hand werden 
also verwertet, (sonst wiirde der Schlilssel nicht gehalten werden) aber 
sie kommen nicht in das allgemeine Bewusstsein, existieren insbesondere 
nicht fQr die andere Hand, die den Schlussel in den Taschen sucht. 
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gehobene Eigentiimlichkeiten weisen fur diese in dieselbe Richtung. 
Wenn man ihn in die rechte Hand stach, so konnte er mit der 
linken absolut nicht die getroffene Stelle finden, er zeigte etwa nach 
dem Oberarm, gleichzeitig aber machte der getroffene 
Finger haufig Bew eg ungen, welche offenbar eine 
Reaction auf den Stich waren. Also muss im linken 
Gehirn der Stich empfunden und sogar richtig localisiert worden 
sein, aber der rechten Hemisphere floss nicht die entsprechende 
Innervation zu. Ebenso machte er, als ich ihm eine Nadel in 
die Haut des Kniees gestochen hatte, mit diesem Bewegungen, 
ohne sie mit der rechten Hand zu finden. Also fuhrte hier 
jedenfalls der Reiz einer gewissen Hautpartie zur Innervation der 
dieser Korpergegend zugehorigen Muskeln. Dagegen war wohl 
die Beriihruugs- und Schmerzempfindlichkeit im eigent- 
lichen Sinne herabgesetzt. Die Griinde dafiir folgen unten. 

Wir mussen jetzt in Erwagung ziehen, ob sich mi t der 
Anschauung, zu welcher wir durch die Verhaltnisse der Sen- 
sibilitat gedrangt wurden, die iibrigen Erscheinungen des Falles 
vertragen. Wir sahen, dass wir eine Leitungsunterbrechung 
zwischen linksseitigem Sensomotorium und dem iibrigen Gehirne 
annehmen mussten. 

Wir miissen dazu das gesamte motorische Yerhalten des 
Patienten einer Priifung unterziehen. 

Analyse des motorischen Verhaltens. 

Es ist wiederholt betont worden, dass der Kranke neben 
einer Reihe apractischer Reactionen eine Reihe normalei zeigt. 
Ich untersclieide zwei Kategorien erhaltener Handlungen: 
1. solche, welche der Kranke immer machen kann: den durch 
die Krankheit unberiihrten Besitzstand an zweckmassigen Be¬ 
wegungen, 

2. solche, die er manchmal machen kann, manchmal nicht, 
je nach der Gunst der Umstande. 

Ich mochte die zweiten als wesensverschieden von denen der 
ersten Kategorie zun&chst einmal ignorieren. Sie fallen unter einen 
Gesichtspunkt, der uns in der Gehirnpathologie gelaufig ist. 
Wenn nicht alle nervosen Elemente eines Ftmctionsgebietes zer- 
stort sind, so sehen wir, dass der erhaltene Rest bei besonders 
starken Erregungen oder gerade giinstigen Circulationsverhalt- 
nissen oder einer nicht immer nachweisbaren giinstigen Con¬ 
stellation anderer Bedingungen manchmal noch Leistungen voll- 
zielit, die sonst nicht gelingen. Aber sind gewisse motorische 
Leistungen constant erhalten, so weist das daranf hin, dass 
ihr anatomisches Substrat in einem anderen Verh&ltnis zu der 
sch&digenden Ursache steht, als die vernichteten. 

Wie erklaren sich die constant erhaltenen Bewegungen? 
Es liegt nahe, sich darauf zu berufen, dass es sich bei den- 
selben um sehr friih erlernte, aussserst geiibte, ganz mechani- 
sierte, fast ohne Beteiligung des Bewusstseins ablaufende Pro- 
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cesse handele. Solche Processe sind ja das Gehen, das Essen, 
das Knopfen u. s. w. Ich meine aber, dass eine solche generelle 
Berufung in nur sehr oberhachlicher Weise das Erkl&rungsbe- 
diirfnis befriedigt. Denn dass die Akte sehr getibt sind, dass 
sie automatisch, fast unbewusst verlaufen, wurde uns an sich nichts 
helfen. Bediirfen sie n&mlich zu ihrer Ausftihrung der 
Yerbindung der motorischen Zone mit der iibrigen 
Hirnrinde, so wiirde Zerstorung dieser Verbindung auch die un- 
bewusste Vollziehung der Akte behindern. Anders lage es, 
wenn wir annehmen konnten, dass eine so mechani- 
sierte Bewegung, wie das Gehen, subcortical zu 
Stande kame, so dass die motorischen Antworten auf die 
sensiblen Signale einen Leitungsbogen benutzten, der die Rinde 
gar nicht beruhrte. Fur die Tiere ist ja ein derartiges Ver- 
halten durch Munk’s und anderer Untersuchungen erwiesen: 
der Hund erleidet durch Exstirpation des Beincentrums keine 
dauernde schwere Stoning der Locomotion. Auch beim Menschen 
sprechen ja einige Physiologen seit Meynert von einer sub- 
corticalen Innervation der Bewegungen. Der Neurologe kann 
aber auf Grund der klinischen Erfahrung nicht ohne weiteres 
annehmen, dass ein Akt wie das Gehen subcortical zu Stande 
kommt; dem steht die Thatsache entgegen, dass Rindenherde 
Beinlahmung, mindestens Ataxie machen und den Gang auf das 
schwerste beeintrachtigen, also bedarf die GangbeWegung 
der corticalen Innervation 1 ). 

Aber auch ohne die Annahme eines subcorticalen Gehens 
kbnnen wir den hier vorliegenden Thatbestand erklaren. Wir 
sind ja in unserem Fall nicht genotigt, eine Zerstorung des 
corticalen Beincentrums anzunehmen, sahen uns im Gegenteil 
gezwungen, wegen Fehlens der L&hmung dasselbo fur intact zu 
erklaren. Nur die Verbindungen desselben mit dem optischen, 
acustischen u. s. w. Centrum mussten wir fiir unterbrochen an- 
sehen. 

Bedarf nun vielleicht ein Akt wie das Gehen dieser Ver¬ 
bindung nicht? 

Nun, ich glaube in der That, dass das Gehen zu einer Reihe 
von Bewegungen gehort, die in der Hauptsache gewissermassen 
durch corticalen Kurzschluss zu Stande kommen. Nach all- 
gemeiner Anschauung liegt die corticale Endigung der sensiblen 

D Dem widersieitet nicht, dass das Gehen und ahnliche „automatische“ 
Bewegungen in subcorticalen Centren, Medulla, Kiickenmark u. s. w. weit- 
gehend praformiert sind, d. h. dass die erforderlichen Muskelactionen nach 
Art, Mass, VerkntSpfung dort schon eine Zusammenfassung erfahren, derart, 
dass die Anstdsse von der Rinde imruer schon vorbestehende Muskel- 
mechanismen in Bewegung setzen. Aber diese Ansttfsse mtissen von der 
Rinde kommen, und die Vorbedingung dazu ist, dass Nachrichten von der 
jedesmaligen Lage der Glieder z u r Rinde gelangen. Also muss in der 
Rinde eine Coordination hoherer Ordnung angenommen werden, 
deren Ausfall die betreffenden Bewegungen, selbst wenn ihnen die niederen 
Coordinationscentren zur Verfiigung stehen, nicht ungeschadigt lasst. 
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Bahnen vom Beine eutweder in demselben Bezirk wie der Be- 
ginn der Pyramidenbahn zum Beine oder in n&chster Nachbar- 
schaft zu demselben. Unter Offenlassen dieser feineren Frage 
konnen wir daher vom Senso-Motorium des Beines und Armes 
als dem Gebiet, das die Central wind ungen und den unmittelbar 
daliinter liegenden Teil des Scheitellappens einnimmt, sprechen. 
Ich nehme nun an, dass die so fest mechanisierte Gangbewegung 
(wenn wir zun&chst nur ein Bein in Betracht ziehen) im wesent- 
lichen in diesem Senso-Motorium zu Stande kommt, d. k. die 
in dem Gebiet eintreffenden centripetalen Signale (entsprechend 
den Lage- und Bewegungsempfmdungen des Beines) werden un¬ 
mittelbar in die correspondierenden centrifugalen Erregungen 
umgesetzt, ohne dass der Umweg liber andere Centren 
genommen wird 1 ). 

Das gilt natiirlick nur unter einer Einschrankung: sobald 
die Wahl der Richtung, das Vermeiden von Hindernissen in 
Frago kommt, macht sich der Einfluss von Gesichtswahrnehmungen 
geltend. Diese Wahrnehmungen verwertet unser Kranker; aber 
fur die Einhaltung der Richtung, Vermeiden von Hindernissen, 
ist ja gesorgt, wenn das andere Bein und der ganze Rumpf des 
Kranken diese Directiven verwertet, wozu er ja mit Hilfe seiner 
rechten Hemisphere imstande ist. 

Also die Gangbewegung kann durch corticalen Kurzschluss 
im Sensomotorium des Beines zu Stande kommen. Anders liegt 
es, wenn jemand einen Gegenstand hantieren soil, z. B. einen 
Schliissel, ein Streichholz, ein Telephon. Wenn hier das Auge 
nicht zu Hilfe kommt, so miissen die Tasteindriicke erst intra¬ 
cerebral in optische umgesetzt werden, erst dann ist die voile 
Directive fur die Handhabung vorhanden. Wenn nun aber, wie 
wir hier annehmen, eine Unterbrechung zwischen optischem und 
motorischem Centrum besteht, so kommen weder die peripheren 
optischen Eindriicke, noch die optischen Erinnerungsbilder zu 
Hilfe. Aus diesem Grunde wiirde ein Seelenblinder, der wirk- 
lich seine Erinnerungsbilder verloren hat, trotz intactem Arm- 
centrum erheblich im Gebrauch der Gegenstftnde behindert sein. 

Dass die hier vertretene Anschauung, wonach beim Hantieren 
eines Gegenstandes ausser dem tactilen Centrum noch andere 
Rindenfelder in Anspruch genommen werden 2 ), mehr als eine 

*) Man beachte, dass es nichts helfen wiirde, fflr die Erhaltung der 
Gangbewegung sich auf eine doppelseitige Innervation derselben zu 
berufen. Denn die Thatsache, auf welche sich diese Annahme stlitzt, ist 
die Erfahrung, dass einseitige Herde die Gebrauchsfahigkeit gewis^er 
Muskelgruppen (Antagonisten der Pradilectionsmuskeln) nicht dauernd auf- 
heben. (Wernicke und Mann.) Also wiirde jedenfails daraus nur 
doppelseitige Vertretung eines Teils der Beinmuskeln folgen. Also kann 
doppelseitige Vertretung nicht die voile Intactheit aller Beinmuskeln in 
unserem Ealle erkl&ren. 

2 ) Man konnte hiergegen den Einwand erheben, dass dann ja jeder 
Seelenblinde eo ipso auch einen gewissen Grad von Apraxie zeigen mttsste, 
was bekanntlich, wie Lissauer s Fall zeigt, nicht oder nur im geringen 
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Vermutung ist, beweisen u. a. Heilbronner’s F&Ue (Ueber 
Asymbolie, Psychiatrische Abhandlungen, herausgegeben von 
W emi eke , 1897), bei denen die Verwertung tactiler Eindrlicke 
trotz volligen Erhaltenseins der tactilen Projectionsfelder fast 
aufgehoben war, weil, wie Verf. ausfiihrt, die Association der 
akustischen und optischen Erinnerungen fehlte. Schon H. cr- 
wagt, dass es sicli mit anderen sehr geiibten manuellen Fertig- 
keiten anders verhalten moge, dass sie nicht nur ohne die aussere 
Controle anderer Sinne, sondern auch wahrscbeinlich ohne inner© 
associative Miterregung anderer Sinnescentren erfolgen (S. 46). 
Er nimmt z. B. vom Weiterrauchen einer einmal angeranchten 
Cigarre und vom Stricken an, dass dies© Yerrichtungen bios vom 
Arm- und Handcentrum aus vermittelt werden konnen. 

Ich glaube nun, dass ebensolcher corticaler Kurzschluss, wie 
den Gang, auch das Auf- und Zuknopfen bei geschlossenen 
Augen zu stand© bringt. Beim Kauen, Hin- und Her- 
bewegen des Bissens durch die Zunge, dem Schlucken, 
beim Ergreifen und Festhalten eines in die Hand ge- 
driickten Gegenstandes wird kaum jemand die Intervention 
anderer Centren fur erforderlich halten. 

Wir hatten in diesem Kurzschluss das physiologische Aequi- 
valent zu der erw&hnten psychischen Thatsache, dass alle ge- 
nannten Acte fast ohne Beteiligung des Bewusstseins vor sich 
gehen d. h. nur einen so verschwindend kleinen Bruchteil der 
in jedem Augenblicke disponibeln psychischen Energie in An- 
spruch nehmen, dass wir jede beliebige andere schwierige 
Handlung mit voller Aufmerksamkeit daneben vornehmen 
konnen. Wir konnen im Gehen etwa eine mathematische Auf- 
gabe Ibsen; das ware erschwert, wenn das Gehen in ausge- 
dehnter und intensiver Weise die optischen und akustischen Er- 
innerungsbilder in Ansprucli nahme. Der Kranke wird also 
knopfen konnen, auch bei geschlossenen Augen, weil die centri- 
petalen Erregungen, die von dem Knopfe, dem Knopfloch, dei 
Lage der Finger in die Rinde des Scheitellappens gelangen, un- 
mittelbar in die Pyramidenzellen desselben Gebietes iibergehen, 
ohne dass der Umweg uber das akustische oder das optische 
Erinnerungsbild genommen wird; er wird dagegen auf Auf- 
forderung nicht knbpfen konnen, weil dabei die Erregung 
von einem ausserhalb des Senso-Motoriums gelegenen Orte, dem 
akustischen Spraclicentrum, dem optischen Centrum u. s. w. 
kommt. Uebrigens ware es verfehlt, a priori auszusagen, dass 
eine ganz bestimmte Reihe von Verriclitungen generell durch 
Kurzschluss im Senso-Motorium eines Gliedes zu Stande kommen, 


Grade der Fall zu sein braucht. Der Einwand trifft aber nur den, der die 
Seclenblindheit auf Verlust der optischen Erinnerungsbilder zuruckfdhrt. 
Sucht man dagegen den Grund der Seelenblindheit oder wenigstens einer 
Form derselben darin, dass die Erinnerungsbilder nur von der Peripherie 
her und event, noch von einem Teile der Centren nicht geweekt werden 
kOnnen, so wird der Einwand hinfallig. 
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andere notwendig die intracerebral© Miterregung anderer Centren 
erfordern und danach zwei scharf getrennte Arten von Ver- 
richtungen zu unterscheiden. Man wird vielmehr nur von einer 
grosseren oder geringeren Unabhangigkeit einzelner Functionen 
von den nicht direct beteiligten Rindengebieten reden diirfen. 
Auch das wird sich bei verschiedenen Personen verschieden ver- 
halten. Es wird wesentlich von der Art der Erlernung und dem 
Grade der Uebung abhangen. Dass z. B. das Knopfen durch 
Kurzschluss zu Stande kommt, lasst sich zwar erwarten, aber 
beweisen doch erst durch Erfahrungen, wie sie unser Fall bietet, 
und mit Sicherheit auch dann nur fur dieses eine Individuum. 

Daraus, dass Pat. auf Stiche in die Hand dieselbe so wenig 
ausgiebig zuruckzieht, kann man von dem nun gewonnenen Stand- 
punkte aus schliessen, dass die Schmerzempfindlichkeit wirk- 
lich herabgesetzt ist, d. h., dass die betreffenden nerv5sen 
Element© geschadigt sind. Denn das Zuruckziehen des ge- 
stochenen Teiles verlangt nur die Integritat des Senso-Motoriums, 
geschieht wohl sicher durch Kurzschluss. Auch wiirde wohl 
eine lebhaftere allgemeino Schmerzausserung bei Stichen, und 
shirkere Reaction auf Be riihr ungen eintreten, wenn es sich 
nur um die angenommeno Absperrung eines ganz intacten Senso- 
Motoriums handelte. Diese Absperung kann ja nicht so voll- 
st&ndig gedacht werden, dass iiberhaupt keine Erregung aus dem 
Senso-Motorium heraus kann. Es kann sich nur um einen solchen 
Grad derselben handeln, dass das exacte Zusammenspiel des 
linken Armcentrums mit den ubrigen Centren unmoglich wird. 
Fur die Temperaturempfindung gilt das Gesagte in geringerem 
Grade: Er reagierte lebhafter, aber immer noch unternormal 
auf starke Hitze. 

Der Satz von der Intactheit des Senso-Motoriums ware also 
dahin einzuschranken, dass die nervosen Element©, welche Trftger 
oder Zutrager der Schmerz-, Temperatur- und Beriihrungs- 
empfindung sind, doch mit gelitten haben, im Unterschiede zu 
denen, welche der Lage-Bewegungs-Empfindung und Localisation 
dienen. 

Wir fragten uns, wie vertragen sich die constant erhaltenen 
Manipulationen unseres Kranken mit der Annahme einer Ab¬ 
sperrung des linksseitigen Senso-Motoriums von der ubrigen 
Hirnrinde? Fur den grossten Teil derselben fanden wir die Er- 
klarung darin, dass die betreffenden Acte innerhalb des Senso- 
Motoriums selbst, durch corticalen Kurzschluss zu Stande kommen, 
also gewissermassen interne Angelegenheit dieses Gebietes bleiben. 
Es bleibt aber noch ein Rest von constant Erhaltenem iibrig, 
der nicht durch Kurzschluss erklart werden kann. Der Kranke 
greift — wenn auch erst seit einigen Wochen — sicher nach 
einem gesehenen Punkte oder Gegenstande, er hebt einen hin- 
gefallenen Gegenstand auf, er fuhrt mit dem Loffel die ge- 
sehene Speise zum Munde. In all diesen Fallen muss er seine 
Bewegung einem optischen Eindrucke zuordnen. 
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Sie beweisen also eine Communication zwisclien Seh- und 
Armcentrum. Nun konnen wir in der That, wie bemerkt, von einer 
absoluten Absperrung des Motoriums in unserem Falle nicht 
sprechen, eine solche kann das Messer des Operateurs, aber nicht 
ein pathologischer Process hervorrufen. Das klinische Bild ware 
dann auch ein anderes. Wir nehmen an, dass ein Centrum, das 
von alien Verbinduugen von den iibrigen abgetrennt ist, sich 
verhalt wie ein vollkommen zerstortes. Die Umschneidung der 
motorischen Region beim Tiere durch Exner und Paneth 
bewirkte annahernd vollstandige Lahmung. Nun ist es zwar 
zweifelhaft, ja unwahrscheinlich, dass derselbe Effect auch ein- 
treten wiirde, wenn das Motorium wenigstens noch mit dem 
Sensorium der Extremitaten im Zusammenhang bliebe. Aber 
wenigstens diirfte unser Kranker keinerlei Bewegungen des 
rechten x4rmes auf Anregung der iibrigen Centren ausfiihren. 
Es wiirde die Inanspruchnahme des rechten Armes iiber- 
haupt sehr herabgesetzt werden, er wiirde willkiirlich iiberliaupt 
einen sehr eingeschriinkten Gebrauch von ihm machen. Dies ist 
nun, wie gesagt, nicht der Fall, der Kranke ist ein Rechtsh&nder 
geblieben und bekommt allerlei Anregungen zu Bewegungen 
von anderen Sinnessphiiren. Hierfiir miissen wir uns eben 
auf die erhaltenen Fasern berufen. 

Welcher Art ist nun aber diese erhaltene Communication? 
Man beachte, # dass es sich nur um allergrbbste Zuordnungen 
handelt. Er kann neuerdings nach einem gesehenen Gegenstande 
greifen. Dazu gehort nur, dass die (notabene in sich intacte, 
weil durch Kurzschluss zu Stande kommende) Greifbewegung 
der optischen Vorstellung eines bestimmten Ortes zugeordnet 
wird. Bei den Wahlreactionen sahen wir schon, dass diese 
Zuordnung sofort unsicher wird, wenn mehrere Gegen¬ 
stande sich im Gesichtsfelde befinden. Er kann ferner mit 
dem Loffel essen: nun ist zu bedenken, dass wenn einmal 
der Loffel in den Speisenapf geraten ist, der weiter folgende, 
unendlich oft geiibte Akt durch Kurzschluss erfolgend angesehen 
werden kann. Aber die Anregung des ganzen Aktes muss durch 
den Anblick der Speise, also vom optischen Centrum her ge- 
geben sein. Kurz, die erhaltenen Bahnen erlauben, dass noch 
sehr einfache, eindeutige, ungeheuer fest gekniipfte Zuordnungen 
zu Stande kommen. Hier miissen wir auf die Erfahrung Bezug 
nehmen, dass sehr einfache Verrichtungen noch dann zu Stande 
kommen, wenn in ihrem nervosen Substrat zahlreiche Elemente 
vernicftet resp. functionsunfahig geworden sind. Ich babe 
jiingst 1 ) an der Hand eines eigenen und fremder Falle (Pick, 
Bischoff) entwickelt, dass eine im Senium eintretende Atrophie 
des linken Schlafenlappens gewohnlich, vielleicht immer, die ein¬ 
fache Function des Nachsprechens noch unversehrt l&sst, wahrend 
sie das compliciertere Wortverstandnis schon aufhebt. Hier 


') Ein Fall von Echolalie, Neurol. Centralbl., 1900, No. 9. 
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wird man sich auch neben der Einfachheit auf die Uebung als 
die Ursache grosserer Widerstandsfahigkeit einer Function be- 
rufen konnen. 

Man konnte fragen, warum, wenn ich doch schon einmal 
auf dieses Princip recurriere, ich nicht alle erhaltenen Handlun- 
gen damit erklare, also auch das Gehen und Knopfen etc., warum 
ich fur diese die Annahme eines Kurzschlusses mache? Nun, 
weil ich meine, dass man einen so zusammengesetzten Akt 
feinster Bewegungsarchitektonik, wie den Gang, nicht auf eine 
Stufe mit einer so einfachen Zuordnung, wie das Greifen 
nach einem Punkte, (bei in sich intacter Greifbewegung) 
etc. stellen kann. Sie verhalten sich zueinander etwa so, wie 
der Druck auf den Knopf einer Spieluhr, der diese in Gang 
setzt, zu dem verwickelten Mechanismus ihres Innern. Weil ich 
ferner glaube, dass gerade die Annahme des Kurzschlusses der 
gedankenlosen Berufung auf den Effekt der Uebung eine be- 
stimmtere Unterlage, wenigstens fur eine grosse Gruppe von 
Bewegungen giebt, und ich es fur einen Gewinn halte, das Gebiet 
des Unwissens, soweit es geht, einzuschranken. 

Ich erinnore ubrigens daran, dass, wahrend die optische 
Localisation von dem rechten Arm verwertet werden kann, 
dasselbe nicht mit der acustischen der Fall ist: Patient kann, 
wie wir sahen, bei verbundenen Augen nicht eine in nRchster 
Nahe von seinem Kopfe tonende Klingel fiuden. 

Ich muss nun zweier Thatsachen gedenken, die sich nicht 
ohne weiteres der Annahme eines intaeten, aber relativ abge- 
sperrten linksseitigen Senso-Motoriums fiigen. Wir sahen, dass 
Patient den rechten Arm nicht brauchte, um nach dem gekitzelten 
Gehorgang zu fahren. Gefiihlt hat er das Kitzeln, denn er 
machte leichte Kopfbewegungen. Ebenso fand er die ins rechte 
Knie gestochene Nadel mit der rechten Hand nicht, obgleich er 
das Knie deutlich wippte. In beiden Fallen wurde also dem 
Reiz zwar eine Bewegung des gereizten Korperteils zu* 
geordnet, aber nicht eine eines andern Korperteils, in diesen 
Fallen der rechten Hand. Zur Erklarung mag einerseits dienen, 
dass, wie bemerkt, die Empfindlichkeit fur Beriihrung und 
Schmerz der betroffenen Teile zwar vorhanden, aber stark herab- 
gesetzt war, dass also die geringere Erregung nicht ausreichte, 
in das entferntere Glied auszustrahlen. Andererseits miissen wir 
an die Moglichkeit denken, dass bei dem Greifen der Hand nach 
einem Ktirperteil doch vielleicht die optische Yergegenwartigung 
der Lage der Teile eine grossere Rolle spielt, als wir nach der 
Selbstbeobachtung anzunehmen geneigt sind. 

Um die vorausgegangenen subtilen Erorterungen zusammen- 
zufassen, wiederhole ich: Ich nehme an, dass ein grosser Teil 
der Bahnen, die zum Senso-Motorium der rechten Korperhalfte 
vom iibrigen Gehirn fiihren, ungangbar sind. Die erhaltenen 
zweckmassigen Bewegungen sind solche, die nachdem einmal 
der Anstoss zu ihnen gekommen ist, gewissermassen interne An- 

Monatsschrlft fttr Psychiatric und Neurologrie. Bd. VIII. Heft 2. 9 
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gelegenheiten de9 genannten Sensomotoriums sind, also einer 
ausgiebigen Directive des iibrigen Gehirns nicht bediirfen. Sie 
gelingen im wesentlichen, wenn wie hier, das Sensomotorium 
mit zu- und ableitenden Bahnen intact ist. 

Zu jenem Anstoss, soweit er von ausserhalb des Senso¬ 
motoriums gelegenen Teilen kommt, aber muss der erhaltene 
Rest von Verbindungen des Armcentrums mit der iibrigen Rinde 
dienen. 

Alle diejenigen Handlungen aber, die mehr als solcher ein- 
fachen Impulse von aussen bediirfen, die in ihrem Ablauf der 
fortwahrenden Directive und Controle von optischen, acustischen 
Elementen bediirfen, die also nur durch ein harmonisches Zu- 
sammenklingen des Armcentrums mit den iibrigen Teilen des 
Gehirns moglich sind, fallen aus oder werden fehlerhaft. 

Betrachten wir jetzt diese constant oder gewohnlich 
fehlerhaften Handlungen. 

Der Kranko kann die Zunge auf Befehl nicht bewegen, 
aber beim Essen unter dem sensiblen Reiz des Bissens, werden 
die zum Kauen und Schlucken erforderlichen Bewegungen prompt 
ausgefiihrt. Der Kranke kann keine Faust machen, wenn wir 
ihn dazu auffordern, sobald wir aber einen Gegenstand an 
den Handteller bringen, wird regelrecht der Handschluss ausge¬ 
fiihrt. Sagt man zu dem Kranken: „Machen Sie eine Faust! w , 
so macht der Kranke entweder Bewegungen mit anderen Korper- 
teilen, nickt, schnappt, reckt sich, sagt: „ja, ja M oder eine 
andersartige Bewegung der Hand, z. B. Fingerspreizen. Ver- 
standen ist die Aufforderung, denn er kann ihr links sofort 
nachkommen, also sind im linken Schlafenlappen die Worte 
richtig aufgefasst, im Hinterhauptslappen die entsprechenden 
Bilder erweckt, in der rechten Hemisph&re auch die entsprechen¬ 
den kin&sthetischen Componenten des Begriffs Faust, aber die 
Erregungen gelangen nicht in das links gelegene senso-moto- 
rische Gebiet des rechten Armes, oder ganz disturbiert. Jetzt 
zeigt man dem Patienten die geballte Faust: wieder wird das 
Bild im Hinterhauptslappen wahrgenommen und verstanden, 
(denn Patient kann links eine Faust nachmachen) aber vom 
Hinterhauptslappen kann wieder nicht die entsprechende Inner¬ 
vation ira Motorium der rechten Hand geweckt werden — die 
Impulse entgleisen. 

Ja, selbst die in sich immer intacte Bewegungsreihe des 
Knop fens ist durch Aufforderung gewohnlich nicht zu 
erzielen; ist aber ihr erstes Glied einmal erweckt, ist die Hand 
einmal am Knopfe, so l&uft sie correct ab. Ganz ebenso liegt es 
beim Schreiben. Patient produciert eine ganze Reihe richtiger 
Buchstaben, ein a, ein B, ein u, ein k, u. s. w., aber er schreibt 
das a nicht, wenn ihm a dictiert wird, wenn er es vorgeschrieben 
sieht, oder wenn er a schreiben will. 

Alle diese Beispiele sagen dasselbe: bestimmte Innervationen 
konnen ausgefiihrt werden, konnen aber nicht von iiberall er- 
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weckt werden. Die Zungenbewegungen konnen gemacht werden, 
aber nur auf Geschmacks- und Beriihrungsreiz, nicht auf sprach- 
liche oder optische Anregang. Die Coordination der Hand und 
Armmuskeln zum Handschluss ist erhalten, sie wird aber nur 
durch Bertihrung der Handflache, nicht durch Aufforderung 
oder Yormachen ausgelost. 

Das merkwtirdige Bild, das hieraus resultiert, dass der Kranke ge- 
legentlich complicierte Bewegungsreihen ausfiihrt, w&hrend er auf Geheiss 
oder Yormachen auch nicht Teile derselben zu Stand© bringt, seht in offen- 
barer Analogic zu gewissen Erscheinungen bei Aphasischen Zuweilen 
sehen wir bei demselben Kranken, der nicht ein Wort willktirlich sprechen, 
oder auf Geheiss nachsagen kann, dass er noch einzeln© Wendungen, ge- 
wisse Wortreihen, das Yaterunser, die Wochentage u. s w. mit Leichtigkeit 
produciert. Ja dasselbe Wort, das in einer solchen Reihe enthalten ist, 
kann h&ufig fttr sich nicht nachgesprochen werden. Ich erinnere mich als 
Famulus in der Gerhar dt’schen Klinik eine Kranke gesehen zu haben, 
welche liber den Satz: „das kann ich nicht sagen" als einzigen Sprachrest 
verftigte. Diesen Satz sagte sie mit dem Ausaruck der Ohnmacht und des 
Yerdrusses. Ich forderte sie nun auf nachzusprechen: „das kann ich"; 
sie macht vergebliche Anstrengungen, um schliesslich mit der gewohnten 
Betonung zu erklSren: „das kann ich nicht sagen", also die stereotype 
Wendung, die offenbar keiuen Versuch bedeutete nachzusprechen. Ein 
weiteres Beispiel, dass manches Wort, das willkiirlich nicht nachgesprochen 
werden kann, in bestimmten Zusammenh&ngen und unter bestimmten Um- 
stUnden doch gesprochen werden kann, bringt Gowers. Ein Aphasischer 
sollte „nein“ nachsprechen. Nach wiederholten fruchtlosen Auftorderungen 
Sagte er ftrgerlich „ich kann nicht ,nein‘ sagen"! Es findet sich also bei 
dem Aphasischen sowohl die Analogic fiir Erhaltensein gewisser Bewegungs¬ 
reihen, wie daftir, dass etwas auf Geheiss oder Yormachen nicht zu Stande 
kommt, was unter anderen Umstanden gelingt. Die betreftenden Er¬ 
scheinungen bei unserem Kranken sind aber durch den Hinweis auf die 
entsprechenden bei den Aphasischen nicht erkl&rt. Ich meine vialmehr, 
dass wir die analogen Verhiiltnisse auf dem Gebiete der Sprachstdrungen 
uns in gleicher W T eise, wie es hier und im Folgenden fiir die Bewegungs- 
stOrung geschehen ist, dem Yerst&ndnis nfther bringen k6nnen. 

Die Stellung meines Armes kann er mit dem seinen nicht 
nachmachen, weil er dem optischen Bilde der Stellung des Armes 
nicht die erforderlichen Innervationen zuordnen kann. Aus dem¬ 
selben Grunde kann er seine Nase, sein Auge nicht zeigen. 
Dass diese reflexiven Bewegungen besonders schlecht gelingen, 
wahrend er z. B. einen vor ihm auf dem Tisch liegenden Gegen- 
stand ergreifen kann, mag daran liegen, dass letztere gesehen 
werden und eine Erregung von der Peripherie her durch Sinnes- 
reiz immer starker ist, als eine bloss central erweckte Vorstellung. 

Bei zusammengesetzten Handlungen, wie eine Brotschnitte 
streichen, Biirste, Kamm etc. hantieren, kommt nicht nur der 
erste Anstoss aus anderen Centren Itir die Bewegungsreihe in 
Betracht, sondem dieselbe bedarf einer fortgesetzten Directive 
und Controle seitens der anderen Centren. Beim K&mroen z. B. 
muss eine Reihe successiver Muskelactionen mit dem optischen 
und tactilen Bilde des Kammes, dem optischen Bilde der Haare im 
dauernden Einvemehmen bleiben. Eine Dissociation der genannten 
Elemente muss daher das Kammen storen. Zuweilen griff unser 
Kranker den Kamm schon verkehrt (falsche Zuordnung der 
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Bewegung zum optischen Bilde). In dem S. 19 berichteten 
Beispiele fuhr er danu richtig mit dem Kamme in die Haargegend, 
fuhrte einige Bewegungen fiber den Haaren aus und steckte 
schliesslich den Kamm wie einen FederhaJter hinter das Ohr. 
Ich glaube nicht, dass er in diesem Augenbliek den Kamm fur 
einen Federhalter hielt, sondern dass er nur in eine andere Be- 
wegungsreihe geriet, entgleiste, weil die Einfliisse, welche normaler- 
weise die Bewegung im Gleise halten, unvollkommen wirksam 
sind 1 ). Zu diesen Einflfissen gehfirt auch die Identification des 
Objectes durch Tasten. 

Beim Hantieren von Gegenstanden kommt daher wesentlich 
die Tastlahmung mit in Betracht. Wir sahen, dass wir dem 
Kranken zwar zugestehen mussten, dass sein corticales Geffihls- 
centrum Signale von Lage und Bewegung seiner rechten Hand, 
und, wenn auch in eingeschranktem Masse, Erregungen durch Be- 
rfihrung, erhalt, aber dass die Synthese dieser Signale und der 
weitere Process, welcher zum Erkennen der Gegenstande durch Be- 
tasten erforderlich ist, nicht zustande kommt. Diese Tastlithmung 
muss jedenfalls der Hantierung hinderlich sein. Es fragt sich nun, 
ob die Tastlahmung des Kranken, aus den bisherigen Voraus- 
setzungen, also der Abtrennung des Senso-Motoriums, erklart 
werden kann, oder ob sie die Annahme weiterer Schadigungen 
fordert und als weitere, selbst&ndige Quelle fur die Apraxie auf- 
zufassen ist. 

Dieser Frage wollen wir jctzt zusammen mit der nach den 
„Bewegungsvorstellungen u nahertreten. 

Bewegungs- und T&stvorstellungen. 

Ich habe bisher nicht mit dem Begriff der Bewegungs- 
vorstellung operiert. Ich habe micli bemiiht, den Fall unter 
Vermeidung psychologischer Theorien zu erortern und mfiglichst 
nur die materiellen, gehirnpathologischen Verh&ltnisse ins Auge 
zu fassen. Die ganze Erorterung rechnet nur mit folgenden 
Thatsachen: dass die Erregungen der sensorischen und sensiblen 2 ) 
Nerven bestimmt localisierte Endstatten in der Binde liaben, 
ebenso die motorischen Nerven eine anderwarts localisierte Ur- 
sprungsstatte. Dass gewisse Verrichtungen des Menschen jeden¬ 
falls eine Communication der motorischen mit den sensorischen 
und sensiblen Rindenfeldern erfordem. Dass bei dem hier be- 
schriebenen Kranken vorzugsweise diejenigen Verrichtungen 
rechterseits nicht gelingen, welche einer ausgiebigen Communi¬ 
cation zwischen den linkshirnig motorischen und den gesamten 
sensorischen Centren erfordem, w&hrend eine Beihe Verrichtungen 
gelingen, die ohne Cooperation des linken motorischen mit dem 

r ) MSglich auch. dass die Bewegungsreihe, in die er geraten, ihrerseits 
wieder ihn in der Vorstellung von dem Gegenstande beirrt, wodurch ein 
circulus vitiosus zu Stande kiirae. 

2 ) Sensorisch: = den sogen. hoheren Sinnen dienend, sensibel: = dem 
Haut- und sogen. Muskelsinn dienend. 
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gleichseitigen sensiblen Felde (des Haut- und sogen. Muskel- 
sinnes) nicht moglich waren, andererseits aber ohne wesentliche 
Beteiligung des gesamten iibrigen Gehirns denkbar sind. 
Daher fand ich, dass der Fall verstandlich wird, wenn man an- 
nimmt, dass das linksseitige Motorium mit dem gleichseitigen 
sensiblen Felde in Zusammenhang ist, dagegen an Verbindungen 
mit den iibrigen Rindenfeldern beider Hemisph&ren erhebliche 
Einbusse erlitten hat. 

Es liegt aber nahe, sich die Frage vorzulegen, ob nicht die 
Krankheit am treffendsten und kiirzesten dadurch 
charakterisiert wird, dassmansagt: d er Kr anke hab e 
die Bewegungsvorstellungen der rechten Extremi¬ 
ty ten verloren. Diese Fassung wiirde ihn in vollkommene 
Analogic mit dem motorisch-aphasischen setzen, der nach 
Wernicke’s Auftassung die Sprachbewegungsvorstellungen ver- 
loren hat. 

Dazu miissen wir uns vergegenwartigen, dass der Begriff Be- 
w egungsvorstell ung in einer weiteren und einer engeren 
Bedeutung gebraucht werden kann. 

Wenn ich meinen Arm erhebe, so erhalte ich erstens eine 
Reihe optischer Bilder von der jeweiligen Lage und Stellung 
des Gliedes, ausserdem eine Reihe von Empfindungen, die mit 
der Verschiebung der Gelenkenden gegeneinander, der Haut- 
Muskel-Bander-Zerrung verbunden sind, schliesslich Gefiihle von 
den Innervationen, die nach Meyn ert, Wernicke, Sachs 
Meldungen von dem Activitatszustande der Vorderhornzellen zur 
Rinde sind. Alle diese in eigentumlicher Weise untereinander 
verkniipften Empfindungen sind durch nicklaufige Erregungen 
hervorgebracht, sie folgen den einzelnen ausgefuhrten Abschnitten 
der Bewegung. Die Erinnerung an diese ganze Succession ist 
die Be wegun g svor st ellung im weiteren Sinne. 

Das Wort „Bewegungsvorstellung tt bedarf einer Ver- 
standigung. Handelt es sich wirklich dabei um eine V orstellung, 
um einen deutlichen Inhalt im Bewusstsein, um eine klare Er- 
innerung an alle die einzelnen Empfindungen, welche die friiher 
ausgefuhrte Bewegung begleiteten? Fur die optischen Com- 
ponente ist das ohne weiteres zuzugeben, nicht aber fur die 
kinasthetischen. Die Summe der kinasthetischen Empfindungen, 
die ich habe, wenn ich eine Faust mache, tritt mir nur hftchst 
unvollkommen und dunkel selbstandig ins Bewusstsein, ausser, 
wenn ich die Bewegung ausfiihre. Dann habe ich aber nicht 
mehr die Erinnerung, sondern die frischen Eindriicke. Wie es 
weiter mein Motorium macht, die Auswahl der zu innervierenden 
Muskeln, die Starke und Reihenfolge der einzelnen Impulse zu 
treffen, davon kommt mir uberhaupt nichts in das Bewusstsein. Ist 
aber auch so im Bewusstsein der Rest fruherer kin&sthetischer 
Empfindungen hochst unvollkommen repr&sentiert, so muss doch 
das materielle (nervbse) A equivalent dafiir vorhanden 
sein. Denn das „Erlernen w , die „Uebung u von Bewegungen ist 
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nur dadurch m5glich, dass die wiederholte Ausfiihrung der Be¬ 
wegung, dauernde Ver&nderungen im Nervensystem zuriickl&sst, 
welche das bedingen, was wir: eine Bewegung „konnen w nennen. 
(Gedachtnis der Materie.) 

Wenn man also von einer Bewegungs vorstellung spricht, 
so muss man sich bewusst sein, dass fur den kin&sthetischen 
Teil derselben das Wort „Vorstellung M nicht im strengen Sinne 
gilt; es vertritt nur in kurzer Zusammenfassung die Gesamtheit 
der materiellen Dauerspuren friiherer centripetaler Erregungen. 
In dieser Beschrankung, in der das Wort hier gebraucht werden 
soli, ist es unbedenklich und leistet einer abkiirzenden Aus- 
einandersetzung wesentliche Dienste. Es bezeichnet dann aber 
keinen psycliologischen, sondern einen p hysiol ogischen 
Begriff. 

Als Beispiel hatten wir das Erheben des Armes gew&hlt. 
Handelt es sich nun darum, etwa die Haare mit der Hand zu 
streichen, so kommen die Sensationen eines anderen Korperge- 
bietes in gesetzm&ssiger Verflechtung mit den erstgenannten 
hinzu. Die Erinnerung an don Gesamtcomplex giebt die Vor- 
bedingung fur Wiederholung der Bewegung. Ist dieser Gesamt¬ 
complex nicht intact, so kann die Bewegung nicht richtig aus- 
gefiihrt werden. Dieser Gesamtcomplex ist nun bei 
unserem Kranken sicher nicht intact Und wenn wir 
daher Intactheit des Gesamtcomplexes als Besitz der Bewegungs- 
vorstellung definieren, so ist der Kranke nicht im Besitze der¬ 
selben. Er weiss ja offenbar nicht, wie er es anstellen soli, sich 
die Haare zu kammen, eine Biirste zu handhaben u. s. w. Aber 
naturlich leidet die Intactheit des Gesamtcomplexes schon, wenn 
einge Teilglieder desselben oder die Verkniipfung derselben leiden. 

Erinnern wir uns nun, dass bei unserem Kranken gerade 
die Verkniipfung der beiden Hauptcomponenten des Complexes, 
der optischen und kinasthetischen, gelitten hat, dagegen diese 
Componenten selbst weniger. Der Kranke kann den Hand- 
schluss machen, aber nicht vom optischen Bilde aus. Er kann 
knftpfen, aber nicht auf Aufforderung, kann Buchstaben schreiben, 
aber nicht die verlangten 1 ). 

Nun sieht aber gerade der engere Begriff der Bewegungs- 
vorstellung, wie ihn in schartster Weise Wernicke 2 ) definiert 
hat, von der optischen und iiberhaupt jeder nicht kinasthetischen 
Componente ab und beschrankt sich auf die kinastheti¬ 
schen Elemente. Eine solche Unabhangigkeit d r Bewegungs- 

1 ) Nach dem S. 63 (iber dea Begriff der Bewe^aagsv'orstellung Ge- 
sagtea, wird kaurn jemand den Einwand erheben, dass fQr Bewegungen, 
wie etwa das Umklamraern eines an die Handdiiche gebrachten Gegen- 
standes gar keine bewusste Bewegungsvorstellung in Betracht kame. 
Denn der Begriff der Bewegungsvorstellung, wie er hier gebraucht ist, 
sieht eben vom Bewusstsein ab, ist nur ein Terminus fiir die dauernde 
Umgestaltung, welche die nervose Substanz von friiheren EindrQcken 
zurilckbehalt. 

2 ) Grundriss d. Psych. Sechste Vorles. S. 48 u. f. und anderorts. 
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vorstellung vom Optischen ist bei dem Blindgeborenen realisiert. 
Beim Normalen wird sie wohl nur fur die einfachsten Bewe- 
gungen, die Bausteine der complicierten Bewegungen, als ein 
Selbstandiges existieren, also als eine associative Einrichtung, 
die sich auf das Sensomotorium der Extremitaten allein be- 
schr&nkt, so dass etwa eine Absperrung samtlicher optischen 
Einfliisse diese einfachsten Acte ungeschadigt liesse. Diese 
Bewegungsvorstellungen im engeren Sinne sind nun bei unserem 
Kranken wenigstens in weitem Umfange erhalten. Yon ihnen 
konnen wir also nicht sagen, sie seien verloren gegangen, 
sondern nur: sie sind nicht von iiberallher erweckbar. 

Sobald es um eine einigermassen verwickelte Handlung, wie 
das Kammen, sich handelt, so glaube ich, kann man die Er- 
innenmg dafur nicht mehr rein ins kinasthetische Gebiet ver- 
legen, d. h. die Vollziehbarkeit der Handlung wird nicht durch 
allein im kinasthetischen Gebiet hergestellte Verkniipfung der 
Einzelacte gewahrleistet. Yielmehr sind die kinastheti¬ 
schen Elemente uberall mit optischen verwebt und 
der Halt des Ganzen durch die optische Ausgang- und Zielvor- 
stellung gesichert. Fur das K&mmen z. B. werden die einzel- 
nen Bewegungsacte a, b, c, d. u. s. w. nicht fur sich eine feste 
Aneinandergliederung besitzen, sondern in ihrer Aufeinander- 
folge durch die dauernde Influencierung der optischen Bilder 
des Kammes, des Kopfes, der Haare gehalten werden. 

Man sieht also, dass man sagen kann: die Bewegungsvor¬ 
stellungen bei unserem Kranken sind schwer geschadigt, resp. 
verloren gegangen, weun man an die Gesamtheit der Vor- 
stellungen, welche bei einer complexen Bewegung mitwirken, 
denkt. Fasst man dagegen den Begriff in dem strengeren Sinne 
Wernicke’s, so muss man sagen, die Bewegungsvorstellungen 
sind in weitem Umfange erhalten, wesentlioh hat nur ihre Er- 
weckbarkeit gelitten. 

Ich habe nun die Complication ausser acht gelassen, welche 
eintritt, wenn es sich um transitive, d. h. auf Objecte gerichtete 
Thatigkeiten handelt. Dann verwertet der Gesunde die Tast- 
eindriicke. Das kann unser Kranker nicht: er kann aufkeine 
Weise kundgeben, dass er durch Tasten erkennt. Dass er es mit der 
linken Hand nicht kundgeben konnte, wurde uns nicht iiberzeugen; 
das wurde nur beweisen, dass er die mit der rechten gewonnenen 
Eindriicke dem Centrum der linken nicht mitteilen kann. Aber 
wir sahen, dass er auch mit der rechten nicht bekunden konnte, 
dass er die Gegenstande erkannt hatte. Lasst sich nun dieser 
Befund aus der bisherigen Annahme einer blossen Bahnunter- 
brechung ableiten, oder fordert er eine Schadigung im Sen- 
8orium selbst? Ich lege das Ergebnis der Wernicke’schen 
Analyse der Tastempfindung zu Grunde 1 ), wonach diese eine com- 
plicierte Grtfsse ist, in welche eine grossere Anzahl von Be- 

Grundriss der P9ychiatrie, Teil I, S. 54. 
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wegungs- und Hautempfindungen aller Qualitaten und deren 
gegenseitiges fur jeden bestimmten Gegenstand charakteristisches 
Verhaltnis eingehen. Die Erinnerung an diese Tastempfindung 
ist die Tastvorstellung. Wernicke hat nun gelehrt, das3 bei 
Verletzung eines bestimmten Teils des Senso-Motoriums die Tast- 
vorstellungen oder ihre Erweckbarkeit verloren geht, selbst wenn 
die einzelnen von der Peripherie kommenden Empfindungen 
leidlich erhalten sind. Sahe man in der Zerstorung dieser Stelle, 
resp. in der derselben entsprechenden supponierten Yernichtung 
oderUnerweckbarkeit der Tastvorstellungen die einzigeMoglichkeit 
fur die Aufhebung des Erkennens durch Tasten, so mussten wir die 
Zei stoning dieser Stelle bei unserem Falle annehmen, also in 
dieser Richtung den Satz von der Intactheit des Senso-Motoriums 
einschranken. Nun glaube ich aber, dass das Erkennen durch 
Tasten noch unter anderen Bedingungen beeintrachtigt sein kann. 
Die Betrachtung beruhrt sich mit einer schon S. 56 angestellten. 
Das Erkennen eines Gegenstandes wird auch leiden, wenn die 
Tastempfindung zwar die Tasterinnerung weckt (in dem von 
Wernicke definierten engen, auf das Gebiet des Haut- und 
Muskelgefiihls beschrankten Sinn), aber wenn diese die iibrigen 
Componenten der Gegenstandsvorstellung, die optische, akustische, 
den Namen, kurz das ganze Geflecht von Vorstellungen nicht 
weckt, welche wir durch Beobacbtung des Gegenstandes in alien 
moglichen Lagen und Beziehungen erworben haben. Es ist 
klar, dass bei Abtrennung des Senso-Motoriums vom optischen 
und akustischen Centrum der grosste Teil der zum Begriff 
„Schlussel a gehorigen Elemente nicht zum Bewusstsein kommen 
kann. Die blosse Identification der Tastempfindungen mit den 
Tasterinnerungen wird also zum Erkennen nicht geniigen. Aber 
man sollte denken, wenigstens zum Wiedererkennen. Ich 
hatte den S. 25 beschriebenen Yersuch so angeordnet, dass der 
Kranke eine Reihe Tastempfindungen nur mit eben voraus- 
gegangenen zu identificieren brauchte. Es wurde ihm ein 
Fl&schchen in einem Beutel zum Betasten gegeben, darauf baicl 
wieder das Fl&schchen, bald ein Portemonnaie: er konnte doch 
nicht durch Herausnehmen resp. Darinlassen des Gegenstandes 
bekunden, ob es derselbe oder ein anderer sei. Zuerst schien 
mir damit der Beweis erbracht, dass die Tastvorstellungen selbst 
oder wenigstens die Merkfahigkeit fur Tastempfindungen in 
maximaler Weise verloren seien, dass also jedenfalls ein Teil 
des Senso-Motoriums selbst, entsprechend etwa der Stelle, die 
Wernicke bei seinen Fallen l&diert fand, geschiidigt sei; aber 
weitere Ueberlegung iiberzeugte mich, dass dieser Schluss nicht 
unausweichbar ist. Zur Bekundung namlich, ob der zweite 
Gegenstand identisch mit dem ersten sei oder nicht, wurde ver- 
langt, dass Patient den Gegenstand entweder herausnehme oder im 
Beutel lasse. Er musste also von einer m anderen Teilen des Gehirns 
percipierten Aufgabe aus das Motorium innervieren, wozu er ja 
nach allem, was wir sahon, meist ausser stande ist. Also muss 
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es offen bleiben, ob nicht die Schwierigkeit der Bekundung 
die Fehlreaction bedingte. Andererseits beweisen die erhaltenen 
Handlungen (Knopfen, Hantieren des Loffels, des Federhalters 
u. s. w.), dass jedenfalls ein Teil der Tastvorstellungen erhalten 
ist. Man kann also ebenso wie flir die Bewegungsvorstellungen 
annehmen, dass die Tastvorstellungen im wesentlichen nicht 
verloren sind, aber dass ihre Dissociation von den iibrigen 
Yorstellungen Erkennen und Hantieren der Gegenst&nde beein- 
trachtigt 1 ), soweit nicht auch hier durch Kurzscliluss einiges 
erhalten ist. Ich sehe daher keinen zwingenden Grund, die 
Tastlahinung als selbstandige Quelle fur die Apraxie des Kranken 
anzusehen, und fur sie eine Schadigung des Senso-Motoriums 
selbst (der Wernicke’schen Stelle in der hinteren Centralwindung) 
anzunehmen. 


Die Wahlre&ctionen. 

Einer eigenen Besprechung bediirfen noch die Wahl- 
reaction©n. Keines der Symptome des Kranken erscheint so 
erstaunlich und schwer verstandlich, wie sein Yerhalten hierbei. 
Immer wieder kommt man dabei auf den Gedanken: er hat 
nicht verstanden und erkennt die Gegenstande nicht. Aber dann 
bleibt fur unsere hergebrachten Vorstellungen ratselhaft, warum 
er versteht und erkennt, wenn er die linke Hand gebraucht. 
Wir sahen, dass wir auch im Widerstreit mit der popul&ren 
Psychologie nicht eine einseitige Storung von Verstehen und 
Erkennen annehmen konnen, und dass die Verfehlung daher auf 
motorischem Gebiete liegen muss, Bewegungsverwechslung 
ist. Aber auch hier bieten sich Schwierigkeiten, besonders da 
wir sahen, dass er nach einem ihm gezeigten Punkte sicher 
greifen kann. Wenn er das Wort „Schlusse]“ versteht und den 
Schliissel erkennt und nach ihm greifen kann, wie kann er dann 
mit offenen Augen statt des Schliissels die Flasche oder das 
Portemonnaie reichen und sich haufig sogar dabei beruhigen? 

Trotz der Schwierigkeiten konnen wir, glaube ich, das 
Phanomen erklaren. In dem Stadium der Krankheit, das ich 
dieser Schilderung zu Grunde gelegt habe, konnte er nach einem 
gezeigten Gegenstande greifen, aber in der ersten Zeit der 
Krankheit nicht. Aber jedenfalls konnte er es zu einer Zeit 
schon, in der er von v i e r Gegenstanden den geforderten noch 
nicht fand. Ich hatte schon bemerkt, dass er im weiteren Yer- 
laufe haufigere Fehler nur machte, wenn man die Zahl der 
Gegenstande weiter vermehrte, und weise, eine Mitteilung des 
Nachtrages anticipierend, darauf hin, dass erst eine noch weitere 
Complication der Aufgabe neuerdings zahlreichere Fehler ergiebt. 
Man sieht daraus, dass die Schwierigkeit mit der Zahl der 
concurrierenden Moglichkeiten w£chst. 

J ) Man beachte auch, wie die Merkffthigkeit Uberall an Associationen 
eines Elementes mit anderen gekniipft ist! 
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Dass er nach dem Punkt, den ich ihm zeige, greifen kann, 
beweist allerdings, dass die Greifbewegung einem Punkte des 
optischen Gesichtsfeldes zugeordnet werden kann, dass also eine 
Verbindung zwischen optischem und motorischem Felde besteht. 
Aber man bedenke, wieviel einfacher diese Aufgabe ist, als eine 
Wahl zwischen vielen, etwa sechs Punkten zu treffen. Im 
ersteren Falle concurriert kein anderer Punkt im Gesichtsfelde 
mit dem einen. Ein ziemlich grob arbeitender Mechanismus 
wird gestatten, dass die Hand unter Controle der Augen sich 
nach dem Orte hinfindet. Im anderen Falle aber hat der Patient 
sechs Bilder im optischen Felde; jedes bewirbt sich gewisser- 
massen im Augenblick des Auftauchens urn die Greifbewegung. 
Jeder der Gegenstande fordert einen anderen Impuls. Derselbe 
soli aber genau so gegeben werden, dass weder der neben, noch 
vor, noch hinter dem geforderten liegende Gegenstand getroffen 
wird. Ganz allgemein kann man schon sagen, dass hierzu ein 
viel sicherer und feiner arbeitender Mechanismus erforderlich 
sein wird. Ganz allgemein kann man ferner darauf hinweisen, 
dass die Auffassung der Aufgabe, die erforderliche Identification 
des erweckten Erinnerungsbildes mit dem Wahrnehmungsbilde 
einen grossen Teil dor geistigen Energie in Anspruch nimmt 
und nach Erfahrungen des tftglichen Lebens jemand etwas, das 
er nur unsicher kann, bei Heranziehung seiner ganzen geistigen 
Kraft gerade noch zustande bringt, bei Abzweigung eines Teiles 
derselben nicht. Nun ist fernerhin zu beachten, dass die Er- 
regung von der Peripherie immer starker ist, als die intra- 
psychische. Zeige ich auf den Schliissel, so ist dessen Wahr- 
nehmungsbild durch peripheren Reiz ausserordentlich ausge- 
gezeichnet. Bei der mlindlichen Aufforderung dagegen, den 
Schliissel zu zeigen, muss der Wortklang erst das Erinnerungs- 
bild erwecken, und erst dieses giebt einer der von der Peripherie 
kommenden Wahrnehmungen den Vorzug, accentuiert sie. Ab- 
gesehen von dieser Accentuation haben ja zunSchst alle die 
sechs Wahrnehmungen den gleichen Wert. Diese intrapsychisch 
erteilte Accentuation ist nun eine weit schwachere Erregung, 
als der von der Peripherie kommende Reiz. Gewinnt aber das 
betreffende Wahrnehmungsbild eine geringere Bevorzugung vor 
den iibrigen, so wird auch bei geschadigtem Zuordnungs- 
mechanismus zum Motorium weniger sicher eine richtige Weiter- 
leitung der Erregung gew&hrleistet sein. 

Diese theoretischen Erwagungen finden nun eine Bestfttigung 
und Besonderung an den Foststellungen, die sich in unserem 
Falle liber die Art der Fehler machen liessen (S. 28). Fur das 
Daneben-, Dahinter-, Davor-Greifen ist das oline weiteres klar. 

Die vorzeitigen Reactionen, das Greifen nach dem 
hervorragendsten und dem in der Blickrichtung liegen- 
den Object lassen sich unter einen Gesichtspunkt bringen. In 
alien drei Fallen ist es das gerade fixierte Object, welches die 
Greifbewegung auf sich zieht. Nur, dass bald die Lage, bald die 
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Beschaffenheit des Objectes die Fixation hervorruft. Das Bild 
des gerade fixierten Objectes ist gleichzeitig das peripher ver- 
st&rkte und das im Blickpunkt der Aufinerksamkeit befindliche. 
Es hat also dem geforderteu Objecte gegeniiber einerseits 
den Yorzug voraus, den der periphere Reiz vor der intrapsychi- 
schan Erweckung hat, andererseits denjenigen, den die Vor- 
stellung besitzt, auf welcher die Aufmerksamkeit ruht. Diese 
doppelte Betonung wird aber nicht nur diese Yorstellung selbst 
lebhafter machen, sondern — da der Betreffende sich vor die 
Aufgabe gestellt weiss, eine Wahl zu treffen — eine Erregung in 
den der Greifbewegung zugehorigen Bahnen verursachen, welche 
materiell dem entspricht, was uns psychisch als die Bereitschaft 
auf eine intendierte Bewegung bekannt ist. Ich will 
das materielle A equivalent fur diese Vorbereitung einer inten- 
dierten Bewegung, welches wohl mit dem fiir die Aufmerksam¬ 
keit zusammenfallt, nicht naher zu charakterisieren versuchen, 
um die Erorterung nicht mit einer neuen Unbekannten zu be- 
schweren. Es handelt sich um nichts anderes, als was uns von 
der psychischen Seite ganz gelaufig ist: dass der betreffende, 
im Blickpunkt der Aufmerksamkeit stehende Gegenstand einen 
Anreiz auf die Greifbewegung ausiibt, 

Im normalen Gehirne, in welchem das Motorium unter fester 
Ziigelung der iibrigen Ceatren, insbesondere des optischen, 
steht, in welchem die Zuordnung jeder der sechs Greifbewe- 
gungen zu jedem der optischen Bilder eine feste ist, kommt 
die erwahnte doppelte Betonung gewfthnlich nicht zur Geltung, 
mit anderen Worten: der Gesunde kann, wenn er wahlen soil, 
dem Anreiz widerstehen, nach dem gerade betrachteten Gegen¬ 
stand zu greifen. Es ist aber den psychologischen Experi- 
mentatoren bekannt, dass unter besonderen Verhaltnissen, bei 
starker Spannung und der Forderung moglicbst schneller 
Reaction auch der Gesunde dieselben Fehler macht: dass er 
vorzeitig reagiert, oder statt des geforderfcen den im Blickpunkt 
der Aufmerksamkeit befindlichen Gegenstand wahlt. Wie nun 
der erhohten Anforderung an die Schnelligkeit gegeniiber selbst 
der Zuordnungsmechanismus des Gesunden versagt, und dem 
Uebergewicht der im Blickpunkt der Aufmerksamkeit liegenden 
Yorstellung erliegt, so wird ein in der hier besprochenen Weise 
erkranktes Gehirn sich schon unter gewohnlichen Umstanden 
verhalten: es wird gewissermassen an der Greifbewegung, die 
zu dem fixierten Object ftihrt, kleben bleiben. 

Damit ist die letztgenannte Fehlerquelle bei den Wahl- 
reactionen in n&chste Beziehung gebracht zu einer weiteren 
namhaft gemachten: dem Haftenbleiben 

Findet die durch Aufiforderung ausgeloste Erregung nicht 
den richtigen Weg in das Motorium, so schiesst sie in die eben 
noch erregt gewesene, gangbar gemachte Bahn. Wir finden das 
Haftenbleiben gewohnlich bei organischen Gehirnkrankheiten. 
Am bekanntesten ist es als Haftenbleiben am Wort bei den ver- 
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schiedensten Sprachstorungen. Man kann das Haftenbleiben 
ganz allgemein, wie Heilbronner 1 ) einleuchtend ausgeftihrt 
hat, an den prim&ren Ausfall nervhser Element© kniipfen. 
Wenn, wie dieser Autor bemerkt, dem Erregungsvorgange nicht 
mehr die richtigen Wege zur Yerfugung stehen, so gerat er in 
eine Bahn, die sich im Zustande erhohter Erregbarkeit befindet, 
namlich diejenige, in der eben eine Erregung abgelaufen ist, 
welche letztere eine erhohte Anspruchsfahigkeit hinterlassen hat. 
Man sieht, dass es sich bei dem vorher genannten Fehler, dem 
Greifen nach dem fixierten Objekte, eigentlich auch nm eine 
Art des Haftenbleibens handelt, nur dass es sich dabei nicht 
nm die grobe Erregung, die der wirklichen Ausfuhrung ent- 
spricht, handelt, sondern um die feinere, die wir bei dem Akt 
des Aufmerkens hypostasieren miissen, welche dem entspricht, was 
einige Autoren „Bahnung“ durch Aufmerksamkeit genannt haben. 

Aus dem Gesagten gelit hervor, dass die Annahme, es seien 
eine Menge Yerbindungen zwischen Motorium und den iibrigen, 
insbesondere dem optischen Centrum, zerstort oder ungangbar 
geworden, die Fehlreactionen beim Wahlakt erkl&rt. Natiirlich 
nur, soweit wir liberhaupt mit unseren bisherigen Yorsteliungen, 
die im wesentlichen nur Gleichnisse sind, diese cerebralen Vor- 
g&nge erklaren konnen. 

Es fragt sich nun aber weiter, warum korrigierte der Pat. 
haufig, namentlich in der ersten Zeit, die falsche Reaction nicht? 
Nun, die Betastung liefert ihm zun£chst keine Korrektur, da 
Tastlahmung besteht. Aber er sieht doch den Gegenstand, er 
konnte also erkennen, dass der gegebene nicht der geforderte 
Gegenstand ist. Wir sahen, dass er das auch thut, wenn man 
in ihn dringt. Dass er es spontan haufig nicht that (jetzt thut 
er es gewohnlich), wird verstandlich, wenn man bedenkt, welche 
Schwierigkeit fur ihn die Erledigung der Aufgabe bedeutet und 
zugleich sich an das erinnert, was uber seine spontane Auf¬ 
merksamkeit gesagt wurde. Ich nehme an, dass er, nachdem er 
die Aufgabe, welche fiir ihn eine erhebliche Anstrengung be¬ 
deutet, erledigt hat, die zur Zuriickweisung erforderliche Priifung 
gar nicht mehr vornimmt, sondern ermiidet in seine habituelle 
Unthatigkeit zurucksinkt. 

In ahnlicher Weise mflchte ich den Versuch machen, die S. 44 er- 
w&hnte Eigenttimlichkeit des Kranken Bildern gegenliber zu erklaren. 
Statt sie mit dem Zeigefinger, wie links, zu zeigen, versucht er sie zu 
ergreifen, als ob es Korper w-aren. Das Verhalten seiner Linken bekundet 
aber, dass er w r eiss, es sind Bilder. Das ist zunachst, allgemein gesagt, 
ein apraktisches Verhalten: Bew r egungsverwechselung; an Stelle des Zeigens 
tritt das Begreifen. Daftlr, dass gerade diese Bewegung an Stelle 
der richtigen tritt, mag folgendes geltend gemacht werden. Das Bild, 
etwa einer Trompete, erweckt bei uns die Vorstellung eines wirklichen 
Dinges, gleichzeitig allerdings die andere, mit jener im Wettstreit befind- 
liche, dass hier nur eine flachenhafte Wiedergabe vorliege. Dieser Wett¬ 
streit zeigt sich darin, dass wur ein gutes Bild einigermassen kOrperhaft 
sehen, und doch als fl&chenhaft erkennen. 

J ) Ueber Asymbolie. Psychiatr. Abhandl., herausg. y. Wernicke. 
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Die erstere Vorstellung, die des Dinges, ist aber im Vordergrunde 
des Bewusstseins. Wenn wir eine gemalte Trompete sehen, so aenken 
wir in erster Linie an das dargestellte Ding, erst in zweiter an die Mittel 
der Darstellnng. Zu der einen Vorstellung, der der kdrperlichen Trompete, 
gehdrt die Greifbewegung, zu der anderen die Zeigeb ^wegung: nun ist 
aber die Verkniipfung von Ktfrper und Greifbewegung iiberhaupt eine viel 
innigere bei jedem Menschen; besonders aber bei unserem Kranken, bei 
welchem sie eine der wenigen der Dissociation entgangenen Zuordnungen 
ist und noch dazu bei den vielen Versuchen geiibt war; In 
der Concurrenz der beiden Vorstellungen 1 ) gewinnt also die kdrperliche 
Vorstellung bei ihm dadurch die Ueberhand, dass die Aufmerksamkeit auf 
ihr ruht und eine noch durch Haltenbleiben gesteigerte Bereitschaft der 
ihr zugehdrigen Greifbewegung besteht. Also Momente, die, wie wir bei 
den Wahlreactionen sahen, bestimmte Bewegungen bei ihm hervorziehen. 

Ich bin mir bewusst, dass ich niemand zur Anerkennung dieser Ab- 
leitung zwingen kann. Vielen wird es einleuchtender sein, wenn ich mich 
auf das eine Moment allein berufe, dass die Greifbewegung bei den vielen 
Wahlversuchen ihm gelaulig geworden war. 

Die Apraxie der Sprach- und Kopfmuskeln. 

Der Ausfall der activen Sprache bei dem Kranken fiigt sicli 
ohne weiteres demselben Gesichtspunkte, wie die Apraxie der 
rechtsseitigen Extremitaten. Auch die Sprache ist eine Function 
der linken Hemisphare. Die Aphasie, die unser Kranker zeigt, 
ist: Apraxie der Sprachmuskulat u r. Wie die Extremi- 
tatenmuskeln sind aucli die einzelnen beim Sprechen thatigen 
Muskeln nnd gewisse Coordinationen derselben intact. Aber sie 
treten nicht in den Dienst der acustischen, optischen und tactilen 
Vorstellungen, wie es zu ihrem Gebrauch als Sprachwerkzeug 
erforderlich ist. Wir brauchen nur fur die sensorischen und 
motorischen Felder der Zunge, des Gaumens, der Lippen u. s. w. 
dieselben Verh&ltnisse annehmen, wie fur die Extremitatenregion. 
Dann ist die Sprachmuskulatur von dem Wortklangbild wie von 
den Gegenstandsbildern abgetrennt: es muss Sprachlosigkeit 
resultieren. Ich glaube, dass die Analogie der Sprachstorung, 
welche der Kranke zeigt, mit der Stoning, welche seine rechten 
Extremitaten zeigen, sich auch darauf erstreckt, dass die „Sprach- 
bewegungsvorstellungen“ 2 ) selbst erhalten sind und nur nicht 
geweckt werden konnen 3 ). Jedoch ist die Erledigung dieser Fiage 
so mit den schwierigsten Problemen der Aphasielehre verkniipft, 
dass ich ihr hier nicht nUher treten raochte. 

J ) Concurrenz — nicht hinsichtlich der Ueberzeugung, sondern der 
Innervation. Wir stossen bei der ausserordentlichen Dissociation, die der 
vorliegende Krankheitsprocess hergestellt hat. Uberall auf Verh&ltnisse, die 
jeder Kegel der Normalpsychologie spotten. Wir sind gewohnt anzunehmen, 
dass die Ueberzeugung die Handlung dirigiert, dass also nur jemand, der 
wirklich der Illusion unterliegt, er sane eine reale Trompete, nach 
ihr greift. Bei unserem Kranken aber bestimmt eine Vorstellung die 
Innervation, bleibt also in motorischer Kichtung sieghaft, die in anderer 
Richtung, in dem Kampfe der Vorstellungen, aus dem der Glaube an 
Realitiit hervorgeht, unterliegt. 

2 ) Sprachbewegungsvorstellung wieder nur im Sinne der Seite 
gegebenen Erorterung, als kurzer Ausdruck fUr die materielle Association 
aer kin&sthetischen Elemente, welche das wiederholte Aussprechen eines 
Wortes hinterlftsst. 

8 ) Man beachte u. A., dass das Leseverstiindnis erhalten ist. 
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Die anatomische Localisation der Sprachstbrung wird im 
groberenkaum von einerEntscheidung iiber die Berechtigung dieser 
Auffassung beriihrt werden: die dritte linke Stirnwindung, event, 
die Insel durfte jedenfalls als Sitz der Lesion inbetracht kommen. 

Ansser der Apraxie der rechten Extremitaten und der der 
Sprachmusknlatur bietet nun der Kranke fur eine Gruppe von 
Muskeln dopp el s eiti ge Apraxie. Es sind die Mu skein, die 
Kopf, Gesicht und Zunge bewegen. Er bewegt diese Muskeln, 
aber nicht auf Grund von Vorstellungen und Affecten, er 
ist daher a- resp. paramimisch: er hat die Geb&rden- 
sprache verloren. Damit erschopft sich aber die Apraxie der 
betreffenden Muskeln nicht. Er ist nicht nur ausser stande, 
Gesichtsbewegungen zur Kundgebung innerer Zustande zu ge- 
brauchen (ein Beweis, dass die entsprecliende conventionelle Ver- 
kniipfung aufgehoben ist), sondem er kann sie auch nicht nach- 
machen, oder auf Geheiss machen; letzteres auch nicht, wenn 
die Aufforderung gar nicht eine bestimmte Ausdrucksbewegung 
(etwa „ein boses Gesicht machen u ), sondern wenn sie eine be¬ 
stimmte Muskelinnervation („Runzeln Sie die Stirn") enthalt. 
Die betreffenden Bewegungen sind also auch von den optischen 
und akustischen Vorstellungen dissociiert, sie konnen nicht nur 
nicht ddln Ausdruck innerer Zustande, sondern iiberhaupt der 
Psyche, dem Willen, nicht dienstbar gemacht werden. Apraxie 
der betreffenden Muskeln ist also mehr als Amimie, ebenso wie 
Apraxie des Armes mehr ist als die Unf&higkeit, spontan die 
Etsch-, die Drohbewegung etc. auszufiihren. 

Wir wissen, dass die fraglichen Muskeln jeder Korperseite 
doppelseitig innerviert werden; dieser Umstand schliesst nicht 
aus, dass ihre Indienstnahme zu Ausdruck- und Willldirbewegung 
ausschliesslich unter Herrschaft der linken Hemisphere gestellt 
sein konnte. Falle von Amimie (Verlust der Gebardensprache) 
sind nach eins eiti gen Heraen beobachtet worden. 

Ueber einen solchen Fall berichtet Perroud (Journ. de 
med. de Lyon, 1864, cit. nach Kussmaul, Storungen d. Sprache, 
III. Aufl., S. 161). Es fand sich eine apoplektische Cyste in 
der dritten linken Stirnwindung, Insel und angrenzenden Mark. 
Auch die einzelnen beim Sprechen thatigen Muskeln sind ja 
doppelseitig innerviert, ihre Indienstnahme fur Sprachleistungen, 
also von den Wortklang- und Gegenstandsbildern her, aber durch 
alleinige linksseitige Lesion aufhebbar. 

Eine ganz sichere Entscheidung iiber die Frage, ob Apraxie 
der Kopf- und Gesichtsmuskeln beider Korperhelften durch ein- 
seitigen Herd bedingt sein kaun, kann unser Fall, besonders 
ohne Sectionsbefund, nicht bringen, da bald zu erwahnende 
Griinde notigen, die Gegend des rechten Facialiscentrums fur 
mitladiert anzusehen. 

Einer Eigentiimlichkeit des Kranken muss noch gedacht 
werden, dass er links Spiegelschrift schreibt! 

Dass viele Idioten, jiingere Kinder und einzelne gesunde 
Erwachsene links Spiegelschrift schreiben oder Abductionsschrift, 
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wie besser gesagt wird, weil dadurch der Begriff der mysteriosen 
Beziehung zur Spiegelung entkleidet wird, beweist, dass beim 
Schreibenlemen der rechten Hand die Schreibbewegungen im 
rechten Gehirne mitgeiibt werden, also die den Bewegungen der 
rechten Hand symmetrischen abductiven Bewegungsformen. 
Diese latente Mitinnervation der linken Hand verrat sich bei 
manchen lebhaften Kindern dadurch, dass‘die Mitbewe^ ungen 
der linken kunstlicli und mtihsam unterdriiekt werden mussen. 

Es bilden sich also von vornherein im rechten Hirn Schieib- 
bewegungsvorstellungen aus, welche zu Abductionsschrift 
fuhren *). 

Dass diese rechtshirnigen Schreibbewegungsvorstellungen 
selbst&ndig werden d. h. nicht nur liber die linkshirnigen 
geweckt werden konnen, sondern direct vom Buchstabenbilde, 
beweisen die vielen Aphasischen, bei denen nach Yerlust der 
Schreibbewegungsvorstellungen (resp. deren Erweckbarkeit) in 
der linken Hemisphere doch noch linkshandig Spiegelschrift ge- 
schrieben werden kann. 

In dieser Rich tun g bietet unser Fall nichts anderes, als 
andere Aphasische. Fur diese, wie fur unseren Kranken gemein- 
sam bleibt aber die Frage, warum nach linksseitigem Herde 
wieder von dieser Bahn Gebrauch gemacht wird. 

Die urspriingliche Tendenz zur Spiegelschrift wird namlich 
bei der Mehrzahl der Erwachsenen iiberwunden. Die Absicht, ein 
lesbares Buchstabenbild zu liefern, also dem optischen Bilde 
gemass zu schreiben, liberwindet die urspriingliche Neigung. 
Dazu muss aber dem optischen Bilde eine neue Bewegungsform 
im rechten Motorium zugeordnet werden. Es muss eine neue 
Bahn gebildet werden und das Betreten der alten (zur Spiegel¬ 
schrift fiihrenden) gehemmt werden. Dass das bei jiingeren Kindern 
noch nicht, bei vielen Idioten nie geschieht, ist nicht erstaunlich. 

Aber warum verliert der Aphasische so oft diese schon 
besessene Fahigkeit? 

Man hat zur Erklarung daflir sich auf die allgemeine geistige 
Schw&che der betreffenden Kranken berufen. Diese Erklarung 
ist aber nicht vollbefriedigend, nachdem festgestellt worden ist, 
dass Paralytiker gewfthnlich nicht Abductionsschrift schreiben. 
Also kann man die Riickfalligkeit in Abductionsschrift jedenfalls 
nicht schlechthin einer allgemeinen Geistesschwache pro¬ 
portional setzen, sondern muss sie an bestimmte Componenten 
der geistigen Schw£che, entsprechend dem Ausfall bestimmter 
nervoser Elements knupfen. Jedenfalls wird man danach der 
Berufung auf allgemeine Kritiklosigkeit und Herabsetzung der 
Aufmerksamkeit eine Erklarung aus der localen Erkrankung, 
wenn sie moglich ist, vorziehen, und versuchen, ob nicht bei 

*) Die lesenswerten AusfQhrungen von Weber (Zeitschrift. f. klin. 
Med., Bd. 27, H. 3 u. 4) konnen diese Auffassung nicht generell be- 
seitigen. Auch nnterliegt sein Fall, aus dem er eine andere Erkl&rung der 
Spiegelschrift ableitet, dem Einwand, dass bei demselben nicht jeder 
unterricht der rechten Hand fehlte. 
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Aphasischen die Unfahigkeit links die Buchstabenbilder nachzu- 
zeichnen aus dem Herde verstaudlich zu machen ist. Dass nun 
die neue Bahn vom linksseitigen Buchstabenbilde zum rechts- 
seitigen Handcentrum durch das im linken Hirn gelegene vom 
Herd zerstorte Gebiet gehe, ist hochst unwahrscheinlich, weil 
wir sahen, dass auf diesem Wege (uber die linke Schreib- 
bewegungsvorstelluug) gerade die entgegengesetzten Bewegungs- 
formen, die der Spiegelschrift, zustande kommen. 

Ich glaube, dass man sich die auffallige Erscheinung folgen- 
dermassen erklaren kann. 

Beim Schreibenlernen weckt das Buchstabenbild die Schreib¬ 
bewegungsvorstellung in der linken Hemisphere und mit dieser 
wird die symmetrische Schreibbewegungsvorstellung in der 
reehten Hemisphere geiibt. Da die letztere bei Aphasischen 
noch geweckt wird, wenn die linksseitigen Schreibbewegungs- 
vorstellungen nicht mehr wachgerufen werden konnen, so muss 
ein directer Weg vom Buchstabenbild zu dem rechtshirnigen 
Handcentrum sich gebildet haben. Die hier fertigen Bewegungs- 
vorstellungen sind nun nicht in ihren Teilen den Teilen der 
Buchstabenbilder zugeordnet, sie gleichen den Buchstabenbildern 
gar nicht, sondern das eine weckt das andere als ganzes, ist ge- 
wissermassen nur das Signal fur jenes. 

Speter werden nun die optischen Bilder der Buchstaben so 
lebhaft, dass wir, wenn wir links sclireiben, das Auftreten der 
rechtshirnigen Bewegungsvorstellungen, die sich gar nicht mit 
den Buchstabenbildern decken, hemmen und neu dem Buch¬ 
stabenbild eine Bewegung zuordnen d. h. den Buchstaben jedes- 
mal Teil fur Teil nachzeichnen. Diese neue Zuordnung setzt 
eine grosse Lebhaftigkeit des Buchstabenbildes voraus, welches 
gewissermassen als Yorlage dabei dient. Nun leidet aber die 
Lebhaftigkeit des optischen Bildes des Buchstabens, wenn es 
nicht mehr mit dem Bewegungsbilde desselben im linken Motorium 
in Verbindung ist. Es entspricht durchaus den hergebrachten 
Vorstellungen, dass diese beide Componenten sich gegenseitig 
festigen und halten. 

Ist also durch Abtrennung von der linken Bewegungsvor- 
stellung das Buchstabenbild sehr verblasst, so gelingt es dem 
Patienten nicht so leicht ihm Teil fur Teil die Innervationen 
der linken Hand frisch zuzuordnen. Dagegen kann es noch 
als Signal dienen um die alte Schreibbewegungsvorstellung im 
Motorium der linken Hand, die praformiert, gewissermassen fix 
und fertig da ist, auszulosen. 

Lnsofern also zerstort der linkshirnige Herd die Fahigkeit, 
das rechte Motorium dem erhaitenen Buchstabenbilde gemass zu 
innervieren. (Schluss folgt im n&chsten Heft.) 


Berichtigungen: 

S. 29 vor. Heft 3, 25 muss es heissen: „fast vollstandige Agraphie.* 
Die Fussnote l ) S. 30 vor. Heft gehort nicht zu: Rechte Hand (spontan), 
sondern zu: Rechte Hand, Kopie. 
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Zur Symptomatology der Tabes dorsalis im 
praeataktischen Stadium und iiber den Einfluss der 
Opticusatrophie auf den Gang der Krankheit. 


Von 

Dr. OTFRID FORSTER 

in Breslau. 


(Mit 55 Abbildungen.) 

(Schluss.) 

I. 

Ich komme nun zur Besprechung der einzelnen Symptome, 
und zwar geschieht diese in derselben Reihenfolge, die in jeder 
einzelnen Krankengeschichte innegehalten wurde. 

Auf die Feststellung einer luetischen Infection als fttiolo- 
gischen Momentes wurde von mir kein besonderes Gewicht ge- 
legt, weil ein grosser Teil des Materials Frauen sind und bei 
diesen ein exacter Nachweis umst&ndlicher zu fiihren ist. Von 
den mannlichen Patienten gaben fiinf selbst eine luetiscbe In¬ 
fection zu. 

Was das Verhaltnis von Mannern und Frauen angeht, 
so muss die Zahl 13 : 14 in der That sehr auffallig erscheinen. 
Diese hat ihren Grund teilweise darin, dass die Kranken 22—27 
samtlich Frauen , Patienten der stationkren Klinik sind, wo nur 
Kranke weiblichen Geschlechts Aufnahme finden, wahrend die 
tibrigen Kranken 1—21 der Poliklinik angehbren, wo Manner 
und Frauen unterschiedslos behandelt werden. Immerhin ist 
der an letzteren festgestellte Procentsatz 13 : 8 noch hoch genug 
und wohl nur durch die Thatsache zu erklaren, dass eben in 
Frankreich die Tabes beim weiblichen Geschlechte ungleich 
haufiger ist als in anderen Landern. 

Die Krankheitsdauer, gerechnet von dem Momente, wo 
die ersten subjectiven Anzeichen der Krankheit auftreten, bis 
zum Moment der Untersuchung, schwankt in unseren Fallen 
Von 7 Wochen bis zu 23 Jahren. Man ersieht daraus, wie ver- 
schieden lange die Krankheit in der praataktischen Periode ver- 
harren kann. Wir wollen aber schon hier auf einen fundamen- 
talen Gegensatz bezuglich der Krankheitsdauer zwischen den 
Fallen ohne und denen mit Opticusatrophie aufmerksam machen. 
In ersteren betragt die durchschnittliche Krankheitsdauer 4 1 /* 
Jahre, in letzteren 9 l /a Jahre; wir werden auf diesen Punkt 
hoch eingehend zunickkommen. 

Monatssohrift fUr Psychlatrie und Neurologie. Bd. VIII. Heft 2. 10 


Digitized by v^ooQle 



134 


Forster, Zur Symptomatologie der Tabes dorsalis etc. 


Das allererste Symptom, mit dem die Krankheit ein- 
setzt, sind in der Mehrzahl der Falle lancinierende Schmerzen 
(13 Mai), die ja bekanntlich oft langere Zeit auch das alleinige 
dem Kranken selbst bemerkbare Symptom bleiben. Mancbmal 
sind es auch gastrische Krisen (fiinf Mai), welclie die Reihe der 
dem Kranken bevorstehenden Leiden eroffnen, in wieder anderen 
sind es die Storungen der Blase (drei Mai), die Abnahme der 
Sehscharfe infolge von Opticusatrophie (zwei Mai) oder Sto¬ 
rungen von Seiten der Augenmuskeln (drei Mai). Letztere 
konnen mancbmal sehr selir lange als einziges Symptom den 
spateren Kranklieitserscheinungen voraufgelien, wie in Fall 16, 
wo die spfttere Tabes sciion 14 Jalire vor dem Auftreten weiterer 
Symptome ihren verderbendrohenden Schatten vorausgeworfen 
hatte. Es giebt wohl kaum ein tabisches Symptom, soweit die- 
selben der Beobachtung des Kranken selbst zugiinglich sind, 
das nicht einmal der Ausgangspunkt sein konnto, wenn aucli aus 
unseren Fallen dies nicht direct zu erselien ist. 

Wie die lancinierenden Schmerzen zumeist die Krankheit ein- 
leiten, so sind sic auch eines der regelmassigsten Symptome der 
Tabes uberhaupt; bilden sie docli eines der drei sogenannten 
Cardinalsymptoine. Yon unseren 27 Kranken haben 24 daran 
gelitton oder leiden noch daran; sehr versehieden freilich ist 
die Haufigkeit und Heftigkeit der Schmerzanfalle, manche haben 
im Jahre nur ein- oder zweimal kurze Attacken, andere sind 
kaum einen Tag frei davon. Drei unserer Kranken aber hat 
das Schicksal ganzlich mit diesem Symptom verschont, sie haben 
niemals wahrend ihrer Krankheit, die zum Teil schon seit langen 
Jahren datiert, auch nur Andeutungen davon geliabt. Der Ort 
der lancinierenden Schmerzen sind fast stets die Beine (23 Mai), 
sieben Mai auch die Arme, einmal nur in den Armen allein. 
Dabei sind die Schmerzen natiirlich an keinen speciellen Pnnkt 
gebunden, sondern wechseln fast von Mai zu Mai ihren Ort. 
Manchmal kommen aucli andere als lancinierende Schmerzen 
zur Beobachtung, so nicht seiten heftige neuralgische Schmerzen 
im Gabiete der Intereostalnerven, oder des lschiadicus wie bei 
achter Ischias. Andere Nerven waren in unseren Fallen nicht 
beteiligt, doch kommen Neuralgien fast aller sensiblen Nerven vor. 

Ueber die anderen sensiblen Reizerscheinungen, Par- 
asthesien, Krisen u. s. w. fasse ich mieh ganz kurz, da unser'e 
Beobachtungen keine neuen Gesichtspunkte liefern. Par- 
asthesien verschiedener Art in Bein oder Arm wurden 13 Mai, 
U lnarissensationen 7 Mai, Gurtelgefuhl 7 Mai, Magen- 
krisen 7 Mai, Larynxkrisen 6 Mai, Blasenkrisen 3 Mai, 
Rectalkrisen 2 Mai gefunden. 

Verweilen mochte ich dagegen einen Moment bei der rela- 
tiven Haufigkeit der Storungen im Bereich der Blase. Es giebt 
wohl kaum einen Fall von vorgesckrittenerer Tabes, bei dem 
die Blase, speciell deren motoriscker Apparat ungestort functio- 
nierte. Aber auch schon im Friihstadium der Krankheit gehoren 
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die Storungen zu den constanteren Symptomen; 17 Mai haben 
wir sie angetroffen, sie verdienen also sicker einen niclit un- 
bedeutenden Platz in der Fruhdiagnostik des Leidens; haben 
wir doch auch oben gesehen, class sie manchmal das erse Sym¬ 
ptom bilden (6, 7, 14). Am haufigsten ist clie Incontinenz 
(14 Mai). Detrusorschwache besteht nur 8 Mai, oft beide zu- 
sammen, Tenesmus oder Blasenkrisen 3 Mai. Nur selten sind 
Incontinenz oder Detrusorschwache complet, sondern wir horen 
da, dass der Kranke ofters nachts oder bcim Husten oder 
sonstigen Anstrengungen der Bauchpresse oder endlich, wenn 
er das Urinieren langer als gewohnlich anstehen lasst, spontan 
einige Tropfen Urin verliert, sowie andererseits, dass er beim 
Urinieren starker als gewohnlich driicken muss und mehr Zeit 
zur Entleerung gebraucht. Diese Angaben sind sehr charak- 
teristisch. Dass die Blasenstorungen einem grossen Wechsel 
unterw T orfen sind, ja nicht selten ganz verschwinden, um friiher 
oder spater wieder aufzutreten, mag hier nur erwahnt werden, 
scheint uns aber geracle gleichfalls recht bezeichnend fur Tabes. 

Weit seltener sind Storungen seitens des Darms, hart- 
nSickige dauernde Constipation constatierten wir funf Mai, Rectal- 
krisen zwei Mai, totale Incontinentia alvi ein Mai. Auch die 
Storungen in der Se xu als phare, clenen wir librigens keine 
regelmassige Beachtung geschenkt haben, sind in unseren Fallen 
selten, bei 13 M&nnern nur zwei Mai. 

lch komme nunmehr zur Bespreehung der objectiven Sym¬ 
ptom© und beginne mit einem der wichtigsten, namlich der 
re fleet orischen Pupil 1 en starre. Letztere gilt ja wie die 
lancinierenclen Schmerzen als ein weiteres der drei Cardinal- 
symptome (Strumpell, Mobius, Oppenheim). In unseren 
27 Fallen constatierten wir vollstandiges doppelseitiges Fehlen 
des Lichtreflexes 21 Mai, 3 Mai fehlte derselbe nur auf einer 
Seite, 3 Mai endlich reagierten beide Pupillen auf Licht, wenn 
auch wohl trager als bei gesunden Menschen. Ganz normal© 
Pupillarreaction haben wir bei keinem unserer Kranken an- 
getrofifen. 

Der schulmassigen besonders in Frankreich giiltigen Lehre 
nach ist die reflectorische Pupillenstarre zumeist mit Myosis 
combiniert. Wir haben uns aber schon friiher an zahlreichen 
Ataktikern davon iiberzeugt und bestatigen auch jetzt wieder 
fiir die Praataktiker, dass dies nicht zutrifft. Neun Mai, d. h. 
nur in einem Drittel der Falle besteht Myosis ein- oder doppel- 
seitig, gerade ebenso oft aber das Gegenteil Mydriasis; und 
endlich neun Mai finden wir normal weito Pupillen. 

Sicher hiiufiger als angenommen ist dagegen die Ungleich- 
heit (neun Mai) der beiden Pupillen, sei es, dass die eine 
myotisch, die andere mydriatisch oder die eine myotisch, die 
andere normal weit ist; alle moglichen Combinationen werden 
hier angetroffen. Sind beide Pupillen nicht gleich weit, so be- 
obaclitet man fast stets, dass, obschon einige Yerengerung ein- 

10 * 
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tritt, dock diese Ungleichheit auch bei der Convergenz und 
Accommodation bestehen bleibt, besonders dann, wenn die weitere 
Pupille mydriatisch ist. Diese Thatsache ist ein Beweis dafiir, 
dass die Pupillendifferenz nicht die Folge von differenter re- 
flectorischer Erregbarkeit, sondern von Storungen im Tonus des 
Sphincter Iridis beziehungsweise des Dilatator ist. 

Mehr streifen mochte ich das Yerhalten der Augenmuskeln, 
da ich auf diesen Punkt des N&heren in einer besonderen Arbeit 
zuruckkommen muss. Hier sei nur hervorgehoben, dass Stftrungen 
im Bereiche des Augenbewegungsapparates ganz ungemein haufig 
auch schon im praataktischen Stadium der Tabes vorkommen 
(21 Mai) und sich zumeist in einer als nystagmiforme 
Zuckungen 1 ) bezeichneten Unstatheit und mangelnden Co¬ 
ordination beider Bulbi zu erkennen geben; richtige Beweglich- 
keitsbeschrankungen von Augenmuskeln mit Doppelbildern sind 
seltener (drei Mai). Interessant ist auch die bei langer bestehen- 
der totaler Blindheit entstehende Unfahigkeit, ausgiebige Augen- 
bewegungen auszufuhren. Offenbar handelt es sich hier um ein 
Verlernen der Bewegung infolge des Fehlens des sensiblen Regu¬ 
lators und Impulsators (Sensomobilitatsstorung). 

Aehnlich wie mit den Aaigenmuskeln steht es mit den 
Muskeln des Larynx. Wir dtirfen hier auf diesen Punkt 
nocli nicht naher eingehen, wollen aber doch erw£hnen, dass 
seit langerer Zeit samtliche Tabiker an der Klinik und Poli- 
klinik von Herrn Prof. De j erine genau laryngoskopisoh unter- 
sucht werden und dass bei 2 / s derselben Yeranderungen in der 
Motilitat der Stimmbander festzustellen sind, einerlei ob die 
Kranken der ataktischen oder praataktischen Periode angehoren. 
Zumeist handelt es sich um eine Lahmung oder Schwache der 
Crico-arytaenoidei postici, seltener eines ganzen Stimmbandes, 
manchmal auch um einfache Ataxie der Stimmbander. In den 
Fallen, wo Larynxkrisen bestehen, ist fast regelmassig die 
Posticusparese vorhanden. Besonders bemerkenswert ist, dass 
diese objectiv nachweisbaren Storungen fast nie weitere Sym- 
ptome, vor allem keine Storungen bei der Stimmbildung mit 
sich bringen. 

Sonstige Paresen motorischer Nerven sind recht selten, ein- 
mal habe^ wir Parese des N. medianus, ein anderes Mai eine 
Parese des N. cruralis beobachtet. Beide waren nur voriiber- 
gehend, von keiner besonderen Atrophie begleitet, die Storungen 
der directen und indirecten elektrischen Erregbarkeit nur quanti- 
tativer Natur. Sie sind sicher wohl nur als Complication an- 
zusehen; diagnostischer Wert kommt ihnen nicht zu. 

Dagegen beansprucht das Yerhalten des Muskeltonu s 
eine eingehendere Betrachtung. Bekanntlieh ist nun schon von 

1 ) Nach F. Schulze und Offergeld kommt zwar diesen nystagmi- 
formen Zuckungen keinerlei Bedeutung zu, da sie auch bei Gesunden vor¬ 
kommen. Ich glaube aber doch, dass dieselben als pathologisch anzusehen 
sind. Jedenfalls sind sie bei Tabikern ungevvohnlich haufig. 
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verschiedenen Seiten, besonders von Wernicke, darauf auf- 
merksam gemacht worden, dass selbst in frtihen Stadien der 
Tabes eine Verminderung oder Aufhebung des passiven 
B 9 wegungswiderstandes infolge einer Verminderung des 
Reflextonus besteht. Eingehend hat Frenkel 1 ) in wiederholten 
Publicationen die Tonusverminderung, von ihm Hypotonie 
benannt, studiert. Ich kann hier leider aus Mangel an Raum 
nicht auf eine nahere Beschreibung und die Priifungsweise des 
genannten Symptoms eingehen, sondern muss auf die diesbeztig- 
lichen Arbeiten von Frenkel und die darin entbaltenen Ab- 
bildungen verweisen. 

Eine VerminderuDg des Widerstandes bei passiven Be- 
wegungen, wie sie Wernicke zuerst angegeben hat, ist in der 
That in jedem fortgeschritteneren Falle von Tabes sehr sinn- 
fallig, und auch bei unseren 27 Praataktikern habe ich sie, wenn 
auch nicht ganz constant, so doch in der grosseren Mehrzahl 
an den unteren wie an den oberen Extremitaten wiedergefunden. 
Ebenso wenig fehlt das Frenkel’sche Symptom, d. h. die abnorme 
Excursionsfahigkeit der Glieder bei passiven Bewegungen, wohl 
in einem einzigen Fall von Ataxie, wenn auch die einzelnen 
Muskelgruppen oft sehr verschieden stark beteiligt sind und 
mannigfache Combinationen bestehen. In der praataktischen 
Periode habe ich es allerdings nur sieben Mai angetroffen. 
Doch muss hervorgehoben werden, dass ich manchmal eine ex¬ 
cessive Hypotonie bei meinen Praataktikern vorgefunden. So 
hob die Kranke 8 in stehender Stellung ihr im Knie gestrecktes 
Bein ohne Schwierigkeit bis an die Schulter empor, sie fiihrte 
mit Leichtigkeit den grand ecart, jene maximale Spreizstellung 
der Beine aus, welche wir nur bei Akrobaten wiederfinden; kurz 
sie konnte ihren Gliedern fast alle die extremen polichinellen- 
artigen Stellungen erteilen, die Frenkel in der nouvelle Icono- 
graphie de la Salpetriere abgebildet hat. Dabei zeigte die 
Kranke koine Spur von Ataxie und keine Andeutung des Rom- 
berg’schen Phftnomens. Wenn man die abnormen Stellungen 
ihrer Glieder sah, so wusste man, dass es sich nur um Tabes 
• handeln konne. In seinen ersten Publicationen iiber den Gegen- 

stand hatte Frenkel die Meinung ausgesprochen, dass die Hypo¬ 
tonie ein fur Tabes um so charakteristiseheres Zeichen sei, als 
sie ausschliesslich bei Tabikern zur Beobachtung komme. Er 
selbst hat dann aber spater einen Fall von angeborener Cerebellar- 
atrophie mitgeteilt, wo maximale Hypotonie bestand. Auch ich 
habe gerade bei den Cerebellarerkrankungen haufig Hypotonie 
gefunden, aber derartige Grade wie bei der oben be^chriebenen 
Kranken diirften allein der Tabes zukommen. 


! ) Frenkel, Ueber Muskelschlaffheit bei Tabes. Neurologisches 
Centralblatt, 1896, No. 11. 

Frenkel et Faure, des Attitudes anormales chez les tab^tiques. 
Nouvelle Iconographie de la Salpetriere, 1897. 
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Yon den Symptomen der Motilitat beansprucht noch eines 
ausfiihrlicher hervorgehoben zu werden, die Steigerung der 
directen mechanischen Muskelerregbarkeit, die auch 
von Sternberg in seinem Buche liber die Sehnenreflexe S. 266 
bereits erw&hnt ist 1 ) und klirzlich von Frenkel naher behandelt 
worden ist. Beklopft man mit dem Percussionshammer die Muskel- 
bauclie, also beispielsweise den Triceps surae, oder nimmt man den 
Muskelbauch zwisclien die Finger und libt einen Druck auf ihn 
aus, so antwortet der Muskel so fort mit einer sehr lebkaften 
Contraction und der Fuss macht eine ausgiebige Plantarflexion. 
Diese Steigerung ist an selir vielen Muskeln nackzuweisen, am 
leichtesten aber an den Muskeln der oberen Extremitat, am 
Triceps brachii und den langen Streckmuskeln der Hand und der 
Finger. Hier genligt manchmal sclion ein ganz leiser Sclilag, 
um ein formliches Ausschlagen des lierabhangenden Unterarms 
oder ein Aufschnellen der Hand oder einzelner Finger hervor- 
zurufen. Die ausgiebigste Reaction erzielt man von den soge- 
nannten Muskelpunkten aus, d. h. denjenigen Stellen, wo die 
Muskeln auch der elektrisehen Erregung am leichtesten zugang- 
lich sind. Diese lebhafte inechanische Erregbarkeit kann manch¬ 
mal zu einem Irrtum fiihren. Ist sie niimlich stark ausgesprochen, 
so tritt eine Contraction des Muskels und Bewegung des Gliedes 
auch dann ein, wenn der Sclilag auf die der Ansatzsehne des 
betreflenden Muskels, also z. B. der am Olecranon inserierenden 
Sehne des M. Triceps brachii unmittelbar benachbarten Muskel- 
partien gefuhrt wird. Dadurch kann ein Sehnenreflex vorge- 
tauscht werden und man hat bei der Priifung der Sehnenreflexe 
sehr genau darauf zu achten, dass ja nur die Sehne selbst und 
nicht die unmittelbar sich ansehliessenden Muskelblindel getrofien 
werden. Wir werden spiiter sehen, dass sogar ein gewisser 
Gegensatz zwischen Sehnenreflex und mechanischer Muskel¬ 
erregbarkeit besteht. Yorhiufig statuieren wir nur die Steigerung 
der mechanischen Muskelerregbarkeit als ein h&ufiges und augen- 
falliges Symptom (18 Mai). Die Deutung desselben ist freilich 
nicht leicht. Wir wissen, dass je weniger Erregungen einem 
Muskel zufliessen, je weniger contrahiert er ist, um so rnehr 
seine Elasticitat zunimmt. Der tabische Muskel ist bei dem 
Felilen der bestandig von der Yorderhornzelle zufliessenden 
tonischen Erregungen in maximalster Erschlaffung und somit 
elastischer; trifft ihn nun ein mechanischer Sclilag, so bereitet 
sich infolgo der grossen Elasticitat der Reiz rasch weit liber die 
gesamte Muskelpartie aus. Ich konnte diese wellenartige Aus- 
breitung selbst wiederholt sehr deutlich verfolgen. 

Ich komine nunmehr zur Bespreehung der S ensibilitat, 
deren subjective Storungen wir bereits oben besprochen liaben, 


*) cf. auch W e i r-Mi t s cliel and Lewis, Physiological Studies of the 
knee-jerk and of the reaction of muscles under mechanical excitants. 
Medic. News 1S8<3, Februar. 
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deren objective Alterationen ja den Mittelpunkt dieser Arbeit 
bilden. Das Vorkommen objectiver Sensibilitatsstorungen schon 
in den friihesten Stadien der Tabes ist eine, wenn auch bis- 
her wenig bekannte oder beachtete, so doch durchaus sichere 
Thatsache, die durch meine vorliegenden Untersuchungen wieder 
zur Evidenz erwiesen ist. Ich kann bier nicht auf die Techuik 
und Gesichtspunkte bei der Sensibilitatspriifung eingehen, sondern 
verweise diesbezuglich auf unsere eingangs erwahnte Arbeit. 
Der Sitz der Hautsensibilitatsstorungen ist vornehmbcb 
der Eumpf. Der erste, welcher auf diese Thatsache aufmerk- 
sara gemacht hat, ist Hitzig 1 ), welcher in seiner Arbeit fiber 
traumatische Tabes ausdriicklich als eines der friihesten und 
constantesten Zeiehen der Tabes eine giirtelformige, etwa in der 
Mitte der Brustwirbelsaule, manchmal hoher, manchmal tiefer 
gelegene, die Breite einiger Rippen umfassende Zone signiert, 
„wo indifferente Berulirungen nicht gefiihlt werden. Es handelt 
sich um cin initiales Symptom, das differentialdiagnostisch ver- 
wertbar ist. w Die Hitzig’sclie Behauptung ist durch Lae hr 2 ), 
Hintze 3 ) und Marinesco 4 ) bestatigt worden. In unserer mehr- 
fach citierten Arbeit liaben Frenkel und ich die Constanz der Sen¬ 
sibilitatsstorungen am Rumpf sowie deren Form bei der Tabes ge- 
nauestens pracisiert. Und was fiir die Tabes im allgemeinen, das 
gilt auch fur das praataktische Initialstadium im speciellen, wie 
aus den vorliegenden Untersuchungen wieder deutlich hervorgeht. 
In 24 Fallen gelang mir der Nachweis von Sensibilitats¬ 
storungen am Rumpf; aber nicht nur in der relativen Haufigkeit, 
nach welcher diese Storungen mit den lancinierenden Schmerzen 
und dor refleotorischen Pupillenstarre in einor Reihe rangieren, 
liegt der grosse diagnostische Wert, sondern letzterer wird noch 
dadurch erhoht, dass selbst in den Fallen, wo nachweislich die 
Tabes erst wenige Monate besteht (11, 12, 14), die genannten 
Storungen nicht fehlen, also ein wirkliches Friihsymptom vor. 
liegt. Die drei F&lle, in welchen ihr Nachweis negativ ausfiel, 
sind alles drei Falle mit Opticusatrophie, denen ja, wie schon an- 
gedeutet und weiter besprochen werden wird, eine Sonder- 
stellung zukommt. Wenn den meisten bisherigen Untersuchern 
die Sensibilitatsstorungen am Rumpf entgangen sind, so liegt 
dies wohl einmal daran, dass man sie nicht gesucht hat, dann 
aber miissen auch wir gleich Hitzig betonen, dass es sich 
nicht etwa um grobe Anasthesien, sondern um oft nur feine 
tactile Hypasthesien, die bei dem Yergleich mit normalen, 
Hautstellen erst deutlich werden, oder um Anasthesien ftir 

*) Hitzig, Traumatische Tabes und die Pathogenese der Tabes im 
allgemeinen. Hallenser Festschrift, 1894. 

2) Lae hr, Ueber Sensibilitatsstorungen bei Tabes dorsalis und ihre 
Localisation. Neurol. Centralbl., 1895, No. 11. 

3 ) Hintze, Ueber Sensibilitatsstorungen am Rumpf bei Tabes. 
Dissertation Bonn, 1896. 

*) M arinesco, De la Topographie des troubles sensitifs dans le 
tabes. Semaine medicale, 1897. No. 47. 
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leichte Berlihrung handelt, wahrend groberer Contact empfunden 
wird. 

Fast immer liegen, wie auch die friiheren Beobachter ge- 
funden hatten, rein tactile Storungen vor, wahrend die Schmerz- 
empfindung nicht alteriert ist. Dagegen besteht nicht selten 
eine Hyperasthesie fur thermische, namentlich K&lteeindriicke, die 
raumlich oft den ganzen Thorax einnimmt. Die Form der tactilen 
Stoning wecliselt nicht unerheblich, wie ein Blick auf unsere 
Schemata zeigt, von einfachen Flecken oder schmalen Streifen, 
meist in der Umgebung der Brustwarzen und an nahezu gleich 
hohen Stellen am Rticken, bis zur vollst&ndigen den Thorax ring- 
formig umziehenden Giirtelzone, von verschiedener Hohe; 
manchmal nur auf einer Seite vorhanden, manchmal sogar zwei 
Streifen ubereinander, durch normale Hautpartien getrennt. Die 
Form halt sich im wesentlichen an die Versorgungsgebiete der 
hinteren Dorsalwurzeln und nicht der peripheren Nerven, wie 
denn tiberhaupt nahezu die gesamten Sensibilisatsstftrungen bei 
der Tabes, wie man sagt, den radicularen Typus befolgen (cf. 
dazu Laehr, Marinesco und unsere Arbeit). 

Den Sensibilitatsstorungen an den Extremitaten kommt 
nicht die gleiche Bedeutung, wie denen am Rumpf zu, obschon 
sie auch sicher viel haufiger sind, als gemeinhin angenommen 
wird. Besonders gilt das von der oberen Extremitat, wo 
wir 18 Mai Storungen constatiert haben, die aber wie die 
Stftrungen am Rumpf meist nur in tactiler Hyp&sthesie oder 
feiner Anasthesie bestehen. Ihre Form ist der schon von 
L&hr, Marinesco und besonders Frenkel und mir als fur 
Tabes charakteristisch beschriebene Streifen, welcher, in director 
r&umlicher Continuit&t mit der Rumpfzone, aus dieser hervor- 
gehend, an der Innenseite des Oberarms hinabzieht, manchmal 
auch noch die ulnare Halfte des Vorderarms, sowie den fiinften 
und vierten Finger mit einnimmt. In seiner ausgepragtesten Form 
haben wir diesen Typus in Fall acht und neun vor uns. Wir 
wollen auch hier hervorheben, dass es sich wieder um einen 
radicularen Typus handelt, und zwar sind die hinteren Wurzeln, 
deren krankhafte Affection die Sensibilitatsstorungen mit sich 
bringen, die zweite Dorsalwurzel ftir die Innenseite des Ober¬ 
arms, die erste Dorsalwurzel fur die ulnare Halfte des Vorder¬ 
arms, die achte Cervicalis fur den fiinften und vierten Finger. 
Die in Fall 2 den ganzen Oberarm einnehmende, scharf ab- 
gegrenzte totale Anasthesie scheint mir hysterischen Ursprungs 
zu sein. 

An der unteren Extremitat haben wir zehn Mai Sensi¬ 
bilitatsstorungen getroffen, meist in der Form hypoasthetischer 
Streifen an der Aussenseite des Unterschenkels, oder am Fuss, 
oder nicht selten auch im Bereiche der 3—5 Sacralwurzel, in 
der Umgebung des Anus, Perineums, Scrotums und Penis. 

Im Bereiche der tiefen Sensibilitat (Gelenk- und 
M usk el s en s i bilit at, Gefuhl fur passive Bewegungen 
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der G lie der) solJte man a priori in dem praataktischen Stadium 
der Krankheit noch keinerlei StOrungen erwarten, die engen 
Beziehungen zwischen Ataxie und den tiefen Sensibilit&ts- 
storungen zugegeben. Ein solcher Schluss ware aber iibereilt. 
Bei 12 unserer Kranken konnte ich ganz sichere, wenn auch 
quantitativ nur sehr geringe Storungen der Empfindung fur 
passive Bewegungen nachweisen. Wenn trotzdem keinerlei 
manifeste Ataxie bei ihnen bestand, so zeigt das, dass der 
Organismus eben compensatorische Fahigkeiten besitzt, die 
den geringen Yeilust an Sensibilitat, des Regulators der Be¬ 
wegungen, ersetzen konnen. Neun Mai handelt es sich um feine 
Storungen in den Fingern und zwar fast immer im Klein - 
finger oder diesem und dem Goldfinger, eine Localisation, 
welche fur Tabes geradezu charakteristisch ist und, wie wir schon 
friiher nachgewiesen haben, auch im ataktischen Stadium zunachst 
fortbesteht, wahrend erst beim weiteren Fortschritt sich auch 
die ubrigen Finger und die grossen Gelenke beteiligen; letztere 
sind im praataktischen Stadium jedenfalls intact. 

Analoges besteht an der unteren Extremitat, nur sind die 
Storungen hior seltener, aber wesentlich auch in den kleinen 
Gelenken, den Zehen localisiert (funf Mai), zwei Mai allerdings 
auch im Fussgelenk, wahrend Knie und Hiifte stets frei sind. 

Bemerkenswert erscheint mir aber, dass in fast alien Fallen, 
wo Storungen an der unteren Extremitat bestehen, solche auch 
an der oberen nicht fehlen. Es scheint iiberhaupt, dass gerade 
die objectiven Symptome an den oberen Extremitaten relativ 
haufiger sind als die analogen an den unteren Extremitaten. Wir 
haben dies schon von der gesteigerten mechanischen Muskel- 
erregbarkeit, von den Hautsensibilitatsstorungen, von den 
StOrungen der Lageempfindung und werden alsbald ein Gleiches 
noch von dem Yerlust der Sehnenreflexe erfahren, zu deren 
Besprechung ich somit iibergehe. 

Bekanntlich gilt ja das Fehlen des Patellarreflexes oder 
das Westphal’sche Zeichen als eines der friihesten und 
constantesten Symptome. Falle, in denen er erhalten ist, sind 
allerdings iiberall bekannt und vielfach wegen des besonderen 
Hervortretens der tabischen Symptome an der oberen Extremitat 
als Tabes cervicalis bezeichnet, obschon nach unserer Meinung 
der Gegensatz von gewohnlicher lumbo- sacraler und cervicaler 
Tabes nicht besteht; wir kommen darauf noch spater zuriick. 

In unseren 27 Fallen besteht das Westphal’sche Zeichen auf 
beiden Seiten nur 15 Mai und auf einer Seite 1 Mai (Fall 14). 
11 Mai ist der Patellarreflex beiderseitig erhalten, allerdings liegt 
in drei Fallen davon eine Ungleichheit zwischen rechts und 
links vor, derart, dass der eine Patellarreflex nur schwach und 
oft nur mit dem Jendrassik’schen Kunstgriff auszulosen ist. Ein- 
mal war der Reflex beiderseits gesteigert (Fall 16); ich erwahne 
das, weil nach manchen Beobachtern [Weiss 1 ), Weir-Mitchel, 

J ) Weiss, Ueber Sehnenreflexe. Wiener med. Wochenschr., 1879, S. 6. 
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Lewis 1 )] dem Verschwinden der Reflexe eine Steigerung der- 
selben vorausgehen soli. Ganz normale Patellarreflexe haben 
wir somit nur in sieben Fallen. Diese Zalil steht nun aber 
trotzdem mit alien bisherigen Anschauungen sicher im Wider- 
sprucli und ich muss gestehen, dass ich selbst von der Haufig- 
keit des Yorhandenseins der Reflexe tiberrascht war. Dock ist 
an der Thatsache nichts wegzuleugnen. Dieselbe setzt ja den 
Wert des Westphal’sclien Zeichens als wichtiges Friihsymptom 
nicht wesentlich herab, doch verschiirft sie unbedingt die 
Forderung in den Fallen, wo das Westphal’sche Zeichen fehlt, 
doch mit dem Ausscliluss von Tabes sehr zuriickhaltend zu sein 
und sorgfaltig nach anderen Symptomen suclien, die doch die 
Diagnose nur zu oft sichern werden. 

Allerdings giebt eine gewisse Erklarung fur das haufige 
Fehlen des besagten Symptoms der CJmstand, dass eben ein 
nicht unbetrachtlicher Teil meiner PrSiataktiker solche mit 
Opticusatrophie sind, eine Complication, welche auch die ge- 
samte iibrige Symptomatologie der initialen Tabes wesentlidi 
beeinflusst. Die 14 Kranken ohne Opticusatrophie bieten das 
Westphal’sche Zeichen 10 Mai, die 13 mit solcher nur 6 Mai. 

Ganz ahnliches wie vom Patellarretlex gilt vora Achilles- 
reflex. Leider wurde dessen Untersuchung in drei Fallen ver- 
absaumt. In den 24 Fallen, wo er gepriift ist, fehlt er 10 Mai 
doppelseitig, 5 Mai einseitig, 9 Mai ist er beiderseits erhalteu. 
Fast immer geht sein Verhalten dem Patellarreflex parallel, so 
besonders auch in Fall 14, wo nur auf der linken Seite Patellar- 
und Achilles reflex fehlen, rechts beide normal sind. Nur ist in 
mehreren Fallen der Patellarreflex bereits beiderseits erloschen. 
wahrend der Achillesreflex erst auf einer Seite fehlt (24, 7, 2). 
und dann ist in mehreren Fallen (22, 4) das Kniephiinomen be¬ 
reits einseitig abgeschwacht, wahrend das Achillesplianomen noch 
doppelseitig normal ist. Vielleicht geht also das Verschwinden 
des Patellarreflexes dem des Aehillesreflexes voraus; doch koinmt 
auch das Umgekehrte zur Beobachtung (23 Patellarreflexe doppel¬ 
seitig normal, Achillesreflex links schwach, Fall 9, Patellarreflex 
rechts normal, links schwach, Achillesreflex beiderseits erloschen). 

Ich will bei Gelegenheit der Besprechung des Aehillesre¬ 
flexes noch einmal auf den oben bereits erwahnten Gegensatz 
zwischen mechanischer Muskelerregbarkeit und dem Verhalten 
der Sehnenreflexe zuruckkommen, weil er am Musculus Triceps 
surae und seiner Sehne, der Achillessehne, oft recht scharf 
hervortritt. Der Reflex fehlt, aber bei Beklopfung des Muskel- 
bauches tritt eine sehr lebhafte Contraction des Muskels ein, 
und man hat sich vor der falschlichen Annahme eines bestehen- 
den Aehillesreflexes sehr zu htiten (3, 10, 13, 19). 

Freilich noch scharfer markiert sich der genannte Gegen¬ 
satz an der oberen Extremitat, an der Sehne des Musculus 

l ) Weir-Mitch el und Lewis, 1. c. 
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Triceps brachii und diesein Muskel selbst. Was zun&chst das 
Yerhalten des Reflexes bei der Tabes angeht, so war dasselbe 
bisher tiberhaupt noch nicht gewlirdigt worden. In seiner 
Statistik der Symptomatologie der Tabes, welche an 400 Kranken 
der Klinik des Herrn Professor Erb erhoben worden ist, sagt 
Leimbach 1 ), dass das Yerhalten der genannten Reflexe keine 
diagnostische Bedeutung beanspruchen konne. Dagegen hat erst 
ganz kiirzlich Frenkel das Yerschwinden des Triceps-brachii- 
reflexes als ein ungemein haufiges Symptom bei Tabes signiert. 
In meinen 27 Fallen fehlt der genannte Reflex 15mal auf beiden 
Seiten, dreimal auf einer Seite, neunmal ist er beiderseits er- 
halten, aber es besteht davon dreimal jene Erscheinung, die von 
Benedikt als paradoxes S ehnenphanomen benannfc ist. 

Dasselbe war bisher nur am Patellarreflex bekannt und be¬ 
steht bekanntlich darin, dass bei Beklopfung der Patellarsehne 
keine Streckung, sondern eine Beugung des Unterschenkels ein- 
tritt. Sternberg erwahnt allerdings in einer Anmerkung 
seines Buches liber die Sehnenreflexe, dass eine analoge Erschei¬ 
nung am Tricepsreflex zur Beobachtung kommt. In meinen drei 
oben erwahnten Fallen (6, 14, 27) erfolgte nun in der That bei 
Beklopfung der Tricepssehne eine schwache Beugung des CJnter- 
arms. Die Erscheinung ist offenbar so zu deuten: Der Schlag 
auf die Sehne versetzt unter normalen Verbaltnissen auf dem 
Wege des Reflexes mehrere Muskeln in Action, vornehmlich den 
Triceps, aber auch u. a. den Biceps und iiberhaupt die Beuger. 
Ist nun durch eine mehr speciell localisierte Alteration des 
Reflexlibertragungsapparates die Uebertragung auf den Triceps 
gehemmt, so kann doch noch bei Erhaltung des Uebertragungs- 
apparates auf den Biceps letztorer in Contraction geraten. Da- 
nach wiirde freilich das paradox© Phiinomen schon das erste 
Anzeichen in der Storung der Reflexlibertragung bedeuten. 
Einen ganz normalen Tricepsreflex haben wir also nur in sechs 
Fallen vor uns. Auch besteht librigens beziiglich des Triceps- 
reflexes eine ahnliche Differenz wie beim Patellarreflex zwischen 
den Tabikern ohne und mit Opticusatrophie. Yon den 18 Malen, 
wo derselbe ein- oder doppelseitig fehlt, entfallen zehn auf die 
Falle ohne, aclit auf die mit Opticusatrophie. 

Vergleichen wir nun das Verhalten des Tricepsreflexes mit 
dem seines Genossen an den unteren Extremitaten, so ergiebt 
sich in der That, dass ersterer haufiger und frliher alteriert 
wird oder erlischt als letzterer (18 : 16). Wir konnen eine Reilie 
Falle citieren, wo ersterer fehlt, letzterer dagegen noch erhalten 
ist (4, 12, 17, 20, 23), wahrend das Umgekehrte offenbar seltener 
ist (6, 27). Kommt also somit sicherlich dem Fehlen des Triceps- 
reflexes ein hoher fruhdiagaostischer Wert zu, so mochten wir doch 
einen Einwand, den man leicht erheben konnte, selbst beriihren. 


x )Lei mbach, Statistisches zur Symptomatologie der Tabes. Deutsche 
Zeitschrift fur Nervenheilkunde Bd. 7, XXII. 
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Bekanntlich fehlt der genannte Reflex nicht allzu selten auch 
bei Gesunden und sicher viel haufiger als der Patellarreflex. 
Es konnte somit gewagt erscheinen, einem solchen Phanomen 
grosseren diagnostischen Wert zuzuerkennen. Dazu bemerke 
ich, dass nattirlich ein Phanomen allein nie ausschlaggebend sein 
wird, sondern sich die Diagnose der Tabes gerade nur auf ein 
Ensemble von charakteristisehen Merkmalen stiitzen soli. Ferner 
aber mochte ich jetzt nochmals auf den bereits mehrfach statu- 
ierten Gegensatz vom Fehlen des Sehnenreflexes und der Steige- 
rung der directen mechanisehen Muskelerregbarkeit zuruckgreifen. 
Wenn bei einem Fall der Tricepsreflex fehlt und gleichzeitig 
der Muskel selbst sehr stark erregbar ist, derart, dass schon 
ein leichter Schlag mit dem Percussionshammer an irgend 
einer Stelle, selbst nahe der Sehne eine lebhafte Contraction 
auslost, so scheint mir gerade das fur Tabes recht charakte- 
ristisch zu sein, und ich verweise dazu auf die Falle 26, 23, 21, 
19, 16, 13, 12, 11, 10, 8, 7, 4, 3, 2, besonders aber auch auf 
Fall 17, wo links der Reflex fehlt und eine ausserst lebhafte 
mechanische Erregbarkeit vorliegt, wahrend rechts, wo der 
Tricepsreflex erhalten ist, davon keine Rede ist. 

Zum Schluss noch ein paar Worte liber das Verhalten der 
Hautreflexe (Epigaster-Cremaster-Plantarreflex). Wir haben 
dieselben zwar nicht in alien Fallen untersucht, doch in der 
grosseren Mehrzahl, und haben gefunden, dass dieselben fast 
stets erhalten sind, im Gegensatz zu den Sehnenreflexen und 
auch im Gegensatz zu ihrem eigenen Verhalten in spateren 
Stadien der Tabes, wo auch sie friiher oder spater verschwinden. 
Im Initialstadium gehort ihr Fehlen jedenfalls zur Seltenheit. 

Wir haben hiermit alle einzelnen Symptome und ihre rela¬ 
tive Haufigkeit genau durchgesprochen und ich lasse dieselben 
der Zusammenfassung wegen noch einmal in tabellarischer 
Uebersicht folgen (S. 146); es ist in der ersten Colonne jedes einzelne 
Symptom, in der zweiten die Zahl enthalten, welche angiebt, 
wie oft dasselbe unter den 27 Fallen beobachtet ist. Colonne 
drei und vier haben ihre Beziehung erst zu einem spateren 
Absclinitt. 

Ein einfacher Blick auf die Tabelle ergiebt erstens, dass es 
kein einziges Symptom giebt, welches in jedem Falle von Tabes 
im praataktischen Stadium vorhanden ware, und dass zweitens 
zwischen den einzelnen Symptomen ihrem numerischen Werte 
nach recht erhebliche Differenzen bestehen. Daraus ergiebt sich 
nun des weiteren, dass die Friihdiagnose der Tabes sich niemals 
auf ein einzelnes Symptom begriinden kann, sondern nur auf 
ein Ensemble von mehreren oder vielen sich aufbaut. Welche 
Symptome im Einzelfalle das Krankheitsbild zusammensetzen, 
ist sehr variabel, es giebt hier eigentlich ebensoviel Combinationen 
als Falle. Man hat vielfach die zahlreichen Symptome in zwei 
Gruppen geschieden, in die sogen. Cardinalsymptome und die 
iibrigen weniger constanten. Als Cardinalsymptome galten bis- 
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Symptom 

vorhanden 
in 27 Fallen 

davon in 14 
Fallen ohne 
Opticusatrophie 

in 13 Fallen 
mit 

Opticusatrophie 

Lancinierende Schmerzen ,. 

24 mal 

13 mal 

11 mal 

Paraesthesieen.. . . . 

1 

13 „ 

8 „ 

5 . 

Gttrtelgefiihl. 

7 . 

4 , 

3 „ 

Ulnarissensation. 

7 „ 

3 , 

4 , 

Magenkrisen. 

ii . 

4 . 

7 . 

Larynxkrisen. 

6 » 

4 „ 

2 , 

Blasenstorungen. 

17 . 

12 „ 

5 . 

Diplopie (soweit vom Kranken bemerkt) 

5 - 

3 . 

2 . 

Beflektorische Pupillenstarre. 

2+ * 

12 „ 

12 „ 

Ver&nderungen in der Weite der Pupillen 
(Myosis, Mydriasis). 

18 . 

10 , 

8 „ 

Ungleichheit der Pupillen. 

9 , 

5 „ 

4 . 

Lahmung oder Tr&ghoit des Sphincter Iridis 

4 „ 

2 . 

2 . 

Anomalieen der Augenbewegung .... 

21 . 

11 . 

10 „ 

Hypotonie an Arm und Bein ...... 

7 „ 

4 , 

3 . 

Steigerung der mechan. Muskelerregbarkeit 

18 . 

11 , 

7 * 

Sensibilit&tsstOrungen der Haut (Thorax, 
Arm, Bein)., . . . . 

24 , 

14 „ 

10 . 

Gelenksensibilitatssttfrungen (Finger, Zehen, 
Fuss). 

12 „ 

8 . 

4 . 

Fehlen des Patellarreflexes (ein- oder 
doppelseitig). 

16 . 

10 „ 

6 „ 

Fehlen des Achillesreflexes (ein- oder 
doppelseitig).. 

15 . 

8 . 

7 . 

Fehlen des Tricepsreflexes (ein- oder doppel¬ 
seitig) .. . 

18 , 

10 „ 

8 . 


her die lancinierenden Schmerzen, die reflectorische Pupillen- 
starre und das WestphaPsche Zeichen und zwar deshalb, weil 
wenigstens eines vod ihnen vorhanden sein muss, um mit 
mehreren anderen der zweiten Classe zusammen die Diagnose 
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zu begriinden. Mir scheint es aber immerhin nicht sehr be- 
rechtigt, diesen Unterschied zu streng zu nelimen. Yor allem 
konnte man da, wenn man sich allein nach der relativen Hiiufig- 
keit richten wollte, das Westphal’sche Phanomen durch die Sensi¬ 
bilitatsstorungen am Rumpfe ersetzen, umsomehr als dies© 
letzteren in ihrer Art eigentlich nur bei Tabes vorkommen 
konnen und in dieser Beziehung eigentlich aueh den lancinierenden 
Schmerzen uberlegen sind, die ja, wenn auch seltener wie das 
Fehlen des Patellarreflexes, auch bei anderen Erkrankungen vor¬ 
kommen. Halt man aber obiges Einteilungsprincip zu scharf 
aufrecht, so kommt man manchmal wirklich in Yerlegenheit z. B. 
angesichts einer Tabes wie der folgenden: (18) Niemals lan- 
cinierende Schmerzen, beide Patellarreflexe erhalten; reflectorisclje 
Pupillenstarre bestelit zwar, aber der Kranke hat beiderseitige 
tot ale Opticusatrophie, auf welche das Fehlen des Lichtreflexes 
ohne weiteres bezogen w T erden konnte. 

Wenn es eine genuine nicht tabische Opticusatrophie giebt, wo 
bliebe da die Diagnose ? Sollte man deswegen Anstand nehmen, den 
Fall als sichere Tabes aufzufassen? Auf keinen Fall, diecliarakte- 
ristisehen Blasenstorungen, welche der Patient hat, die ebenso 
charakteristischen Storungen der Gelenksensibilitat im Klein- und 
Goldfinger lassen keinen Zweifel. Und ich mochte gerade das hier 
zum Schluss noch besonders hervorlieben, dass auch die tibrigen 
Symptome, welche nicht als cardinale angesehen w r erden, ihren 
Wert nicht in der relativen Constanz, sondern in ihrer Modalitat 
haben, so die Blasenstorungen in ihrem Wechsel, die Storungen 
der tiefen Sensibilitat in ihrer Localisation im Klein- und Gold- 
finger, die Hautsensibilitatsstorungeu in ihrem radicularen Typus, 
ohne dabei complet zu sein, wie bei VVurzellasionen das Fehlen 
der Keflexe in ihrem Gegensatz zur mechanischen Muskel- 
erregbarkeit u. s. w. 

Ein letzter Punkt, auf den ich fur die Diagnosestellung auf- 
merksam machen mochte, ist folgender. Sieht man die einzelnen 
F&lle daraufhin durch, so muss es auffallen, dass die Sym¬ 
ptome, welche das Krankheitsbild zusammensetzen, rftumlich 
sehr weit getrennten Abschnitten desNervensystems zuzuschreiben 
sind. Yerfolgen wir dieselben von oben nach unten, so haben 
wir zunachst bu lbo-p r otub er anti e 11 e Symptome in der 
Pupillenstarre, den Yeranderungen der Pupillenweite, den Augen- 
muskelstorungen und den Kehlkopfstorungen, vor allem den so 
hKufigen Storungen im motorischen Verlmlten der Stimmbander 
und den selteneren Larynxkrisen: wir haben Storungen aus dem 
Bereich des Cervicalm arkes in den lancinierenden Schmerzen, 
den Ulnarissensationen u. s. w., ferner dem haufigen Fehlen der 
Sehnemeflexe an der oberen Extremitat, den Sensibilitatsstorungen 
der Haut und Gelenke daselbst; wir haben, verbunden mit 
diesem Bezirke, Storungen im Bcreich des Dorsal- (oberen 
Dorsal)Markes in den Sensibilitatsstorungen und Gurtelgefuhl 
daselbst; wir haben Storungen aus dem Bereich des Lumbo- 
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Sacralmarkes in den lancinierenden Schmerzen, nnd Par- 
asthesien in den Beinen, in dem Fehlen von Patellar- und 
Achillesreflex, von Sensibilitatsst5rungen der Haut und der Ge- 
lenke (Zehen), von Hypotonie; wir haben endlich Storungen 
von Seiten des Conus terminalis in den Blasen-, Darm- 
und Sexualstorungen. 

A us der langen Kette dieser Symptome, die gleichsam ein 
Continuum bilden, treten nun in jedem Falle mehrere zusaramen 
und zwar aus mehreren der erwahnten Hauptstationen, manch- 
mal sogar aus alien. Es resultiert daraus ein multiples und dis- 
continuierliches Symptomenbild und gerade dieses scbeint mir 
fur die Tabes sehr bezeichnend zu sein. Der der Tabes zu 
Grande liegende anatomische Process besteht an mehreren, 
raumlich weit getrennten Stellen des Ruekenmarks einschliess- 
lich des verlangerten Markes und der Vierhugel, gleichzeitig. 
Am schonsten tritt dies in den Sensibilitiltsstorungen der Haut 
zu Tage, fur die das Gesetz der multilocularen, discontinuier- 
lichen Anordnung in unserer eingangs citierten Arbeit be- 
reits ausfiihrlicli erwiesen ist. Der Beginn liegt offenbar im 
oberen Dorsal- und cervicalen Marke, resp. dessen hinteren 
Wurzeln und dem bulbo-protuberantiellen Abschnitt gleichzeitig; 
man konnte also sagen, im Anfang ist die Tabes cervical-bulbar, 
sehr bald aber kommen dann oder auch schon gleichzeitig die 
Symptome von Seiten des Lumbo-Sacralmarkes und des Conus 
terminalis dazu. In der uberwiegenden Mehrzalil der Falle aber 
treten diese Symptome von Seiten des Lumbo-Sacralmarkes im 
weiteren Yerlaufe so in den Vordergrund, dass die Tabes 
wesentlich eine lumbo-sacrale ist. Seltener sind die Falle, wo 
die Symptome von Seiten des oberen Brust-Cervicalmarkes das 
Bild beherrschen, man konnte dann von cervicaler Tabes reden, 
oder wenn, was noeh seltener ist, die bulbooeularen Symptome 
oder andererseits die Blasenmastdarmsyinptome absolut in den 
Vordergrund treten. man von bulbarer Tabes oder einer Tabes 
des Conus terminalis reden konnte. Eine solche Scheidung ist 
aber wie gesagt nie eine strenge, da die Symptome nie auf eine 
der vier grossen Stationen beschrankt sind. Es giebt nur eine 
Tabes, die multiloculare. Das ist wichtig fur die Diagnose. 

II. 

Bei unserer bisherigen Besprechung der einzelnen Symptome 
haben wir eines ganz ubergangen, die Opticusatrophie. Dies 
geschah absichtlich, weil die genannte Complication einen nieht 
unwesentlichen Einfluss auf den Gang der Krankheit und auf 
die Symptomatologie derselben ausiibt, den wir jetzt etwas nfther 
ins Auge fassen wollen. Ich habe die 27 Tabiker in zwei 
Gruppen geteilt, solche ohne Opticusatrophie (1—14) und solche 
mit derselben (15—27). Es bietet also beinahe die Halfte der 
Kranken das genannte Symptom dar, ein Procentsatz, der 
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ausserst hoch erscheinen muss. Dazu bemerke ich aber, dass 
die Falle 22—27 Kranke der stationaren Klinik sind, welclie 
gerade dort wegen ihrer Blindheit seit Jahren schon Aufnahme 
gefunden haben, wahrend die iibrigen Kranken 1—21 alle poli- 
klinisehe Patienten sind, welche im Laufe des Winters 1898/99 
zu meiner Beobachtung kamen. Yon diesen 21 haben nur 7, 
also der dritte Teil, Opticusatrophie. 

Es ist eine vielfach vorbreitete Ansicht, dass durch das 
Auftreten der grauen Degeneration des Sehnerven der tabische 
Krankheitsprocess oft mehr oder weniger zum Stillstand gebracht 
wiirde (Tabes arrete par la cecite). Die genannte Complication 
setzt in der grossen Mehrzahl der Falle, in denen sie iiberhaupt 
auftritt, schon sehr friih, jedenfalls im praataktischen Stadium 
ein und die Mehrzahl dieser Kranken verharrt dann zeitlebens 
im Initialstadium der Krankheit. Unter 58 Tabikern mit Ataxie, 
welche ich letzten Winter untersuchen konnte, befanden sich 
nur 6 mit Opticusatrophie, wahrend von den 27 Praataktikern, 
die ich untersucht habe, wie gesagt nahezu die Halfte blind 
war; und bei diesen 13 blinden Tabikern bestand die Krankheit 
schon durchschnittlich 9^2 wahrend bei den anderen die 

mittlere Krankheitsdauer 4 */2 Jahre betragt. Das heisst mit 
anderen Worten, dass Falle mit Opticusatrophie eben viel langer 
in der praataktischen Periode verharren. Eine Betrachtung der 
einzelnen Falle zeigt uns Kranke, die seit 23, 19. 5, 16 Jahren 
bereits ihre Tabes haben, aber seit ihrer Erblindung nicht den 
geringsten Fortschritt der Krankheit erkennen lassen. Wenn 
auch die Dauer von Fall zu Fall sehr variiert, so diirften doch 
Zahlen, wie die oben angefiihrten, bei Tabikern ohne Atrophie 
des Sehnerven nur sehr selten sein. 

Aber auch auf anderem Wege lasst sich der Stillstand der 
Krankheit mit dem Auftreten der Cecitas darthun. Yergleicht 
man n&mlich statistisch die Haufigkeit der einzelnen Symptome 
in den Fallen ohne und mit Opticusatrophie, so ergiebt sich in 
der That, dass fast alle Symptome relativ haufiger bei den Fallen 
mit als bei denen ohne Blindheit vertreten sind. Man ersieht das 
leicht aus der oben gegebenen Tabelle, wo in Colonne drei fur 
die Falle ohne, in Colonne vier fur die mit Opticusatrophie die 
Haufigkeit der einzelnen Symptome angegeben ist. Besonderen 
Wert lege ich darauf, dass selbst ein so constantes Symptom 
wie die Sensibilitatsstorungen der Haut an dieser Differenz sich 
beteiligen, indem dieselben in alien 14 Fallen ohne Atrophie 
vorhanden sind, dagegen bei denen mit solcher drei Mai fehlen. 
Ebenso werden lancinierende Schmerzen in der ersten (Jruppe 
nur einmal, in der zweiten zwei Mai vermisst. Fur andere Sym¬ 
ptome ist die Differenz sogar recht betrachtlich, so fur die 
Blasenstorungen 12 und 5, fur die Storungen der Muskel- und 
Gelenksensibilitat 8 und 4, das Westphal’sche Zeichen 10 und 6 
u. s. w. Wenn sich die reflectorische Pupillenstarre nicht an 
der Differenz beteiligt, so liegt das wohl hauptsaclilich daran, 
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dass die Opticusatrophie ja ihrerseits schon allein im Sinne der 
Yerminderung oder Aufhebung des Lichtreflexes wirkt; und 
wenn Magenkrisen und Ulnarisenssationen zufallig in unserer Sta- 
tistikeine Differenz zu Gunsten der Praataktiker mit Opticusatrophie 
erkennen lassen, so ist dies wohl nur von untergeordneter Bedeu- 
tung und andert nicht viel an der Hauptregel, dass die Symptomato¬ 
logie der zweiten Gruppe eine armere ist. Diese Thatsache ist, den 
hemmenden Einfluss der Opticusatrophie auf den iibrigen Krank- 
heitsprocess also zugegeben, in deujenigen Fallen ohne weiteres 
verstandlich, wo die Krankheit iiberhaupt von vornherein mit 
der Atrophie beginnt; wie z. B. Fall 25, dessen ganze Sym¬ 
ptomatologie iiberhaupt nur aus lancinierenden Schmerzen, ge- 
nannter Atrophie und reflektorischer Pupilleustarre mit Myosis 
besteht. Aber auch in den Fallen, wo die Opticusatrophie erst 
spater dazu kommt und manchmal lange Jahre vorhergegangen 
sind, wahrend welcher doch eine voile Entwickelung der tabi- 
schen Symptome hatte stattfinden konnen, ist dennoch die Sym¬ 
ptomatologie eine armere; dies kann entweder nur so gedeutet 
werden, dass der Fall von vornherein als ein solcher mit Opticus¬ 
atrophie angelegt ist und der hemmende Einfluss schon vorweg 
vor der Entwicklung der Sehstorung besteht; oder es miisste 
direct angenommen werden, dass mit der sich entwickelnden 
Opticusatrophie ein Riickgang von vorher bestehenden Sym- 
ptomen moglich ist und statthat. ' Diese Annahme ist keines- 
wegs ohne Belege. Fast samtliche unserer Kranken geben nam- 
lich in ganz bestimmter Weise an, dass Hand in Hand mit der 
Abnahme ihrer Sehkraft eine Verminderung ihrer lancinierenden 
Schmerzen, an denen sie friiher zum Teil sogar fiirchterlich zu 
leiden gehabt, einherging. Manche sind, seit sie blind, sogar 
vollkommen frei von Schmerzen (25, 23). Manchmal sehen wir, 
dass auch andere subjective Symptome, Parftsthesien, Krisen, 
Blasenstorungen, wenn auch nicht so constant wie die lanci¬ 
nierenden Schmerzen, so doch erlieblich gebessert werden, 
parallel mit der Zunahme der Opticusatrophie. Yon objectiven 
Symptomen, ist es ja, wie bekannt, die Ataxie, die manchmal 
ganzlich wieder verschwindet nnd so die Falle wie 15 und 19 
aus dem ataktischen Stadium der Krankheit wieder in das prSL- 
ataktische zuriickversetzt werden, obschon es ja in den F&llen 
mit Opticusatrophie iiberhaupt nur seltener zur Ataxie kommt. 
Herr Professor Dej erine hat, wie er mir mitgeteilt hat, einmal 
das Wiedererscheinen des Patellarreflexes bei hereinbrechender 
Opticusatrophie beobachtet. Ueberhaupt ist das Ruckgehen von 
objectiven Symptomen bei der Tabes auch sonst nichts Uner- 
hftrtes ; ich selbst habe es besonders von Sensibilitatsstorungen 
der Haut gesehen; auch Wiederkehr des Pupillarreflexes ist 
schon von Eichhor.st signiert worden. 

Jedenfalls besteht die Thatsache, dass bei gleichzeitiger 
Degeneration des^ Sehnerven die Krankheit nicht selten aufge- 
halten, ja in gewissem Sinne sogar gebessert wird. Opticus- 
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atrophie und Ataxie, von der langen Reihe der Leiden, welche 
dem ungllicklichen Tabiker bescheert sind, wohl die beiden 
grossten Uebel, scheinen in einem gewissen Gegensatz zu stehen. 
Es ist, als bliebe zwischen beiden dem Kranken nur die bange 
Wahl, und gottlob nur seltener fallt ein Ungliicklicher beiden 
zugleich zum Opfer. 

Was freilich der tiefere Grund flir diese gegensUtzlicbe Be- 
ziehung ist, dariiber haben wir noch nicht die geringste Vor- 
stellung. 
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Wiewohl es in jiingster Zeit an casuistischen Mitteilungen und 
Arbeiten nicht gefehlt hat, welche den augenblicklichen Staud der 
Frage der Sehnen-Muskeluberpflanzungen bei Lahmungen und Muskel- 
defecten kennzeichnen, geben wir, einer Aufforderung der Redaction 
folgend, fur die Leser dieser Zeitschrift uni so lieber eine Uebersicht 
iiber Wesen und Leistungen jenes immer noch neuen operativen Ver- 
fahrens, als wir es dabei mit Thatschen zu thun haben, welche ein 
fruchtbares Zusammenarbeiten der Neurologie und Chirurgie 
wiinschenswert und aussichtsvoll erscbeinen lassen. Das Interesee fiir 
die gedachte Art der orthopUdisch-chirurgischen Behandlung von 
Lahmungen und verwandten Zuetanden tritt jedenfalls in der speciellen 
internen und neurologischen Literatur, soweit wir tibersehen konnten, 
noch nicht in dem Masse hervor, wie in der chirurgischen. Aber 
wenn man jetzt schon aussprechen darf, dass die Prognose eines 
grossen Teiles der Faile von centralen, speciell infantilen, Lahmungen 
im Hinblick auf die neue Operationsmethode sich bedeutend gebessert 
hat und wenn von mehreren Autoren der Ausspruch Franke’s 
acceptiert wird, dass es jetzt schon eine unheilbare periphere Radialis- 
lahmung nicht mehr gftbe, so sind solche Erfahrungen ja sicher dee 
allgemeinen Interesses und besonders der Mitarbeit der Neurologen 
wert. 

Die verschiedenen Massnahinen, um die es sich dabei handelt, und 
welche bald unter der allgemeinen Bezeichnung .,Sehnenplastik tt , 
bald als ^Sehnen- oder Muskeltransplantation w , „Muskel- 
verpflanzung a oder „Muskelumpflanzung w , als .,Anastomosen- 
bildung u . ,.Functionsiibertragung“ oder auch als „Muskel- 
teilung“ figurieren, sind, dartiber ist ein Prioritatsstreit nicht ent- 
standen, auf ein wohlerwogenes Vorgehen von Nicoladoni im Jahre 
1881 zuruckzuflihren. Nicoladoni hat in durchaus zielbewusster 
Absicht gelegentlich seiner Studien iiber den Pes calcaneus paralyticus 
seine Operation zun&chst als eventuell ausfiihrbar und nutzbringend 
empfohlen, im gleichen Jahre aber auch selber als Erster ausgefuhrt 
und zwar mit durchaus bemerkenswertem Erfolge. Er pflanzte die 
gesunden Peronealsehnen auf den paralytischen Gastrocnemius und 
empfahl die Operation mutatis mutandis auch fhr den paralytischen 
Spitzfuss. Wiewohl die Nicoladoni sche Operation einige Jahre spftter 
von v. Hacker und von Maydl (Albert) ebenfalls mit Erfolg aus- 
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gefiihrt worden war, und Lipburger bereits 1889 die Idee auch fur 
den Pes varus verwirklicbt hatte, kamen noch mehrere andere 
Autoren selbstandig auf die gleiche Idee (Pbocas, Chillini, Winkel- 
mann, Drobnik) und zwar gut ein Decennium spiiter, was im 
Interesse der Vortrefflichkeit des Gedankens ja nur zu bedauern ist. 
Fruchtbar fur den weiteren Ausbau der Operation sowohl wie fiir die 
Erweiterung der Indicationen waren und bleiben die Arbeiten von 
Drobnik, F. Franke, spater von Vulpius, A. Eulenburg. Diesen 
Autoren vornebinlicb ist es zu danken, dass das Interesse fur das 
Verfahren der Functionsiibertragung bei uns wenigstens ein allge- 
meines wurde. Aucb unter den Amerikanern gewann es scbon frub 
Freunde und warine Lobredner auf Grund gunstiger Erfabrungen, 
ebenso in Frankreicb, und die letzten Jabre speeiell haben die Frage 
so weit geftfrdert, dass wobl kein Chirurg, der in der Lage war, 
selber die Metbode an geeigneten Fallen zu erproben, dieselbe unter 
den Heilmitteln gegen Lahmungen und Lahmungsdeformitaten ferner 
inissen mbchte. 

Der Gedanke, welcher der Operation zu Grunde liegt, ist einfaeb, 
im ganzen auch seine Ausfuhrung. Die verschiedenen Mbglichkeiten 
der letzteren lassen sicb am besten am Beispiel erdrtern. Der Muse, 
tibialis anticus sei gelabmt, ihm soil Activitat zugefiibrt werden durch 
seinen Nachbarn, den Ext. hallucis longus. Man kann da die Sehnen, 
nachdem man zuvor den Fuss gut corrigiert hat, einfaeb aneinander- 
nahen, indem man sie bis auf eine kleine Anfrischung intact lasst. 
Zweite Moglicbkeit: Teilung der Sehne des Extensor ball, und An- 
nahen des einen, an der Insertion losgeldsten, Zipfels an die Tibialis- 
sebne, die im iibrigen intact bleibt. Dritte Moglicbkeit: Quere Durcb- 
trennung der Extens. halluc. — Sehne und Vereinigung des centralen 
Stumpfes mit dem peripberiseben des Tibialis, wobei dieser entweder 
intact bleibt Oder ebenfalls vorber durcbschnitten werden kann (ab- 
steigende Transplantation Vulpius’, active nach Hof fa). Weiter 
kann man, wenn der Kraftspender (Vulpius) functionell zu wichtig 
ist, denselben intact lassen, und das peripberisebe Stuck der gelahmten 
Sehne nach Durchschneidung auf den gesunden Muskel pflanzen 
(aufsteigende, resp. passive Transplantation). Mitunter ist es vorteil- 
haft, die Sehnenans&tze des gelahmten und niebt gelahmten Muskels 
einfach zu vertauseben und endlich ist auch mit Erfolg eine Sehne 
so verlagert worden, dass man ihr durch directe Befestigung an’s 
Periost einen anderen Angriffspunkt giebt (Drobnik, Lange). Die 
vollstandige Teilung eines Muskels, incl, Muskelbauch ist warm 
von Drobnik empfohlen worden. 

Welche dieser Arten von Functionsiibertragung in den einzelnen 
Fallen am be6ten Anwendung findet, das hftngt von der functionellen 
Bedeutung der einzelnen Muskeln im Verhaltnis zu den gelahmten 
ab, allgemeingiiltige Regeln lassen sich daruber nicht wohl geben. 
Am Mufigsten kommt jetzt die absteigende active Methode zur An¬ 
wendung. Dass hftufig sich gleichzeitig mit den Verpflanzungen auch 
Verkiirzungen, event. Verlangerungen (Bayer) von Sehnen 
empfehlen zum Ausgleicb von Defonnitaten und zur Sicherung be- 
stimmter Stellungen, sei nocb besonders betont. 

Hinsichtlich der Technik der Operation geniige die Bemerkung, 
dass sie streng aseptisch vorgenommen werden muss. Welches Heft- 
material, welche Befestigungsart gew&hlt werden soil, das ist im 
Grunde Gewohnheits- und Geschmackssache. Mancbe Autoren be- 
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vorzugen entschieden die haltbarere Seide vor dem Catgut. Die 
Schnitte zur Freilegung miissen im ganzen ausgiebig vorgenommen, 
die Sehnen rait thunlichster Schonung von Sehnenscheiden ver- 
lagert werden. Grosse Schnitte haben den unverkennbaren Vorzug, 
dass man den Operationsplan stets noch einmal naehprufen kann; 
denn iibereinstimmend wird angegeben, dass die geiahmten Muskeln 
gelblich, die gesunden rot, atrophische dagegen blass rosa oder 
brilunlich erscheinen. Dieser Befund ist in der That meist so aus- 
gesprochen, dass man ihn als Wegweiser fur die Operation doch 
besser nur da ausser Acht lRsst, wo die klinischen Symptome keiner- 
lei Zweifel lassen liber die Frage, ob Lahmung, ob Atrophie? 

Die Nachhehandlung wird von den meisten Autoren so geiibt, 
das9 zuniichst Fixation des operierten KQrperteiles, thunlichst in 
Uebercorrecturstellung, flir 14 Tage bis sechs Wochen in Gipsver- 
band, dann wesentlich Uebungstherapie mit Massage und Elektri- 
citat in Anwendung kommt. Nicht selten hat iibrigens auch der 
einfache Gebrauch des Gliedes das Anfangsresultat geniigend ge- 
bessert. 

Indicationen: Wenn wir absehen von den traumatischen, 
Muskeln und Sehnen direct betreffenden Ursachen, zu deren Folgen- 
beseitigung — bewusst und auch wohl unbewusst — Sehnenver- 
tauschung oder Anastomosenbildung sicher viel haufiger vorgenommen 
vvorden ist, als es nach der veroffentlichten Oasuistik der Fall zu 
sein scheint — der Volistfindigkeit halber ist noch zu erwlihnen, dass 
auch Sehnenverluste nach entziindlichen Erkrankungen (Phlegmone, 
Tuberkulose) erfolgreich durch die Verpflanzung behandelt wurden —, 
so ist es nach wie vor die s p i n a 1 e K i n d e r 111 h m u ng, 
bei welcher das Verfahren am h&ufigsten geiibt und im ganzen 
recht erfreuliche Ergebnisse geliefert hat. Die Wege, welche 
da namentlich Drobnik gewiesen, sind seitdem von Vielen ein- 
geschlagen worden. Die Falle, die erfolgreich operiert worden sind 
und bei denen sich das gute Resultat nicht nur erhalten, sondern oft 
noch wesentlich weiter gebessert hat, haben die Zahl hundert langst 
erreicht. Berichtet doch Vulpius, der ja auf diesem Gebiet eine 
ausserordentliche litterarische Fruchtbarkeit entfaltet hat und dem- 
gemass auch liber ein auffallend grosses Material verfiigt, allein unter 
66 Fallen von Sehnentransplantation eigener Beobachtung bis zum 
Jahre 1899 liber 37 bei spinaler Kinderiahmung. Dass es sich in der 
grossen Mehrzahl der Falle um Operationen ain Unterschenkel und 
Fuss gehandelt hat, erscheint selbstverstandlich. Es blieb da nicht 
lange bei den beiden Typen pes calcaneus und pes equinus, sondern 
alle Spielarten der paralytischen Fussdeformitaten bildeten im Laufe 
der letzten 5—6 Jahre Objecte fur die neue Behandlungsart. Dass 
nun aber die Erwartungen, welche man bei dem im einzelnen so 
vielgestaltigen Bilde der Unterschenkelfussiahmungen an die Ope¬ 
ration kniipfen darf, oft recht bescheidene sein rnussen, dann namlich, 
wenn nur wenige Muskeln noch erhalten sind, erscheint fraglos. Es 
geben nathrlich die Falle die besten Resultate, in welchen nur ein 
einzelner oder wenige und zwar functionell schwache Muskeln durch 
gleiehstarke oder starkere ersetzt werden kdnnen (vergl. in dieser 
Beziehung die Tabelle bei Hof fa, Berl. klin. Woehenschr., 1899, 
No. 30), und man kann nach den vorliegenden Erfahrungen sagen, 
dass unter solchen Verhaitnissen a priori fast stets ein der Heilung 
nahe kommender Effekt zu erwarten ist. Richtig ist ja, dass man 
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selbst in Fallen von Schlotterfuss, in welchen man nur einen 
Muskel zur Verfugung hat und durch richtige Verteilung desselben 
wenigstens eine leidliche Stellungscorrectur, mit Verzicht auf Be- 
weglichkeit, erzielt, immerhin den Kranken einen Nutzen erweisen 
kann. Im Ganzen aber sind doch auch schon fur den Unterschenkel 
deni Erfolg der Operation Grenzen gezogen und man muss sich sehr 
oft mit einem dauernd unvollkommenen Resultat begniigen, unvoll- 
komraen iin Vergleich zum normalen Fuss, erfreulicli aber im Ver- 
gleieh zu dem, was wir friiher bei solchen Deformitaten besten 
Falles erreichen konnten, trotz der verbesserten Apparatotherapie der 
Neuzeit. Es ist schwer, die Leistungen der Operation etwa zahlen- 
mlissig auszudriicken, darin aber stiinmen die Autoren uberein, dass, 
wo die klinischen Verhaltnisse ein gutes Kesultat erwarten lassen, 
ein soiches auch einzutreten pflegt. Fehler, welche jeder Anf&nger, 
namentlich hinsiehtiich der Abschatzung des Muskelmasses, welches 
hier genommen, dort zugetugt werden soil, begeht, sind da sehr 
wohl zu berticksichtigen. Mit zunehmender Uebung und Erfahrung 
werden die Resultate ungleich giinstiger. 

Dass das Xicoladoni’sche Verfahren bei den para- 
lytischen Fussdeformit&ten in Zukunft die Operation der 
Wahl sein wird, ist wohl nicht melir zu bezweifeln und was den 
Entschluss sehr erleichtert, ist die Thatsaehe, dass man — aseptischen 
Verlauf vorausgesetzt — kaum eine Verschlechterung der functio- 
nellen Verh&ltnisse herbeifiihren kann. 

Am Oberschenke], wo mau seither wesentlich nur die Lfthmung 
des Quadriceps berucksichtigt hat, haben die Ueberpflanzungen ganz 
befriedigende Resultate noch nicht ergeben, und es erscheint uns 
recht fraglich, ob es wirklich gelingen wird, Ersatz fur den krdftigen 
Strecker des Unterschenkels zu schaffen. Vulpius, Goldtwait, 
Hof fa u. A. haben den Sartorius auf die Quadricepssehne iiber- 
pflanzt. Dieser soil sich einmal als Ersatz leidlich bewUhrt haben, 
in den anderen Fallen ergab er jedoeh nur unvollkommene Streck- 
bewegungen. Aehnliches erlebte Ref. bei Ueberpflanzung des 
Semimembranosus, ein andermal eines Teiles des Biceps. Wie dort, 
so wurde auch in diesen Fallen so viel erreicht, dass die neue 
Streckersatzmuskulatur, wenigstens beim Stehen und Gehen, den 
Unterschenkel ziemlich gut fixierte und vorwUrts bewegte. In einem 
Fall konnte danach der jahrelange Gebrauch einer Kriicke in Wegfall 
kominen. Uebrigens ist in geeigneten Fallen hierbei auch der Tensor 
fasciae latae zu beriicksichtigen, der ja ohnehin mittelst seines derben 
fibrdsen Streifens sich am Streckacte beteiligt. 

Besseres wurde bereits erreicht bei der spinalen Lahmung an 
der oberen Ext remit at. Was hier auf die Initiative von Drobnik 
und Franke, welch’ letzterem wir sehr beachtenswerte Regeln gerade 
fur die Transplantation der Vorderarmmuskeln verdanken, an Er- 
fahrungen vorliegt, kann nur ermunternd wirken. Bei der Schwere 
des Leidens, welches eine Radialisiahmung darstellt, wird ja jede 
Besserung im Sinne der Fingerstreckung noch weit hoher zu be- 
werten sein als analoge Besserungen am Fuss. Sind die Beuge- 
muskeln der Hand und Finger im wesentlichen intact, so lasst sich 
durch Ueberpflanzen der Flexores carpi radialis und ulnaris aufs 
Dorsum der Hand resp. auf die Strecksehnen meist eine recht gute 
Streckfahigkeit erzielen. Fixiert man dabei die Hand dauernd in 
Streckstellung durch Verkurzung der Extensores carpi, so ist durch 
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diese Combination mit der Ueberpflanzung viel gewonnen. Ganz 
unbrauchbare Hiinde 8ind auf diese Weise wiederholt und auf die 
Dauer auch zu feineren Arbeiten wieder befahigt worden, und es ist 
erstaunlich, wie sich da gelegentlich sogar eine gewisse Geschick- 
lichkeit der Einzelbewegungen der Finger wieder ausbildet, trotzdem 
ja meist nur zwei Beugemuskeln im Verein mit den Interosseis dorsal, 
die Streckbewegungen der Finger regulieren. 

Am Oberarm wurden bislang nur vereinzelte Versuche unter- 
nommen. Die Function des Triceps braehii wurde von Hof fa und 
von Milleken erfolgreich ersetzt durch einen Teil des Deltoideus, 
welcher mit der centralwftrts gelegenen Sehne des ersteren vereinigt 
wurde. Dass so in der That ein Erfolg im Sinne activer Streckfahig- 
keit des Ellbogengelenks verzeichnet werden konnte, ist eine nicht 
so ohne weiteres verstandliche Thatsache. 

Was nun die Aufstellung des Operationsplanes bei Fallen der 
spinalen Kinderlahmung im allgemeinen betrifft, so begegnet man 
wesentlichen Schwierigkeiten eigentlidi nur bei ganz kleinen Kindern. 
Wahrend man bei grdsseren Kindern und Erwachsenen ja meist nach 
wiederholtem Studium der activen Bewegungen zur Klarheit dariiber 
kommt, welche Muskeln im wesentlichen des Ersatzes bediirfen, 
bieiben bei kleinen Kindern selbst nach elektrischer PrQfung von 
sachverstandiger Seite nicht selten Zweifel. Wie gesagt, Jassen sich 
diese ja meist wahrend der Operation durcb die Farbe der Muskeln 
beseitigen. Gleichwohl sind grdssere Kinder und Erwacksene aus 
oben angefuhrtem Grunde angenehmere Patienten fur unsere Ope¬ 
ration, auch schon mit Rucksicht auf die Nachbehandlung. Die Frage, 
ob man die Kinder fruh oder spater operieren soli, ist ja wiederholt 
ventiliert worden. Fiir eine Operation bald nach Ablauf der iiblichen 
Frist nach dem acuten Stadium der Erkrankung, d. h. wenn eine 
weitere Restitution von Muskeln nicht mehr zu erwarten ist, spricht 
ja schon der Umstand, dass alsdann die spater oft so storende In- 
activitatsatrophie (der nicht geiahmten Antagonisten) in Wegfall kommt. 
Andererseits hat aber die Erfahrung gelehrt, dass man selbst nach 
10- und 20jahrigem Bestehen der Lahmungen noch so auffallende 
functionelle Besserung durch die Ueberpflanzung erzielen kann, dass 
eine gewisse Zuriickhaltung in den ersten Lebensjahren zugestanden 
werden darf, wofern man nur zu weit gehenden Deformitaten recht- 
zeitig vorbeugt. Noch sei hier angefiigt, dass manche unvollkommenen 
Resultate nur dem Umstande zugeschrieben werden mussen, dass 
bereits zu bedeutende Deformitaten an den kndchernen Gelenkanteilen 
sich vorfanden, zumal bei Erwachsenen. Es ist klar, dass der Erfolg 
von der Schwierigkeit und Leichtigkeit, mit welcher die perverse 
Stellung sich redressieren lasst, wesentlich beeinflusst werden kann. 
Dass zur richtigen Erhaltung der beabsichtigten Mittelstellungen nicht 
selten raehrere, ja eine ganze Reihe von Ueberpflanzungen erforder- 
lich sein kdnnen, nicht aber immer sogleich vorgenommen werden 
sind, wurde oben bereits angedeutet. Jeder wird da den richtigen 
Weg erst linden nach den ersten Misserfolgen, nach persdnlicher 
zunehmender Erfahrung, wie sich aus der Casuistik fast aller Autoren 
unschwer erkennen lasst. 

Nicht minder interessante Thatsachen haben sich aus den bis 
jetzt vorliegenden Erfahrungen iiber die Wirkung der Functionsuber- 
tragung bei den verschiedenen Formen der cerebralen Lahmun¬ 
gen ergeben. Auch hier waren es, sowohl bei den infantilen 
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hemiplegischen Formen wie bei der spastischen Glieder- 
s tar re wieder wesentlich Deformitaten, welche Anlass zum Ein- 
griff boten und welche erfolgreich nicht nur im Sinne einer Stellungs- 
correctur, sondern auch in functioneller Beziehung mittelst Sehnen- 
verlagenmg behandelt worden sind. Der Aufsatz von Eulenburg 
(Deutsche med. W. 1898), der einem grossen Leserkreise zugfinglich 
war, hat fur die Frage der Transplantation speciell bei den spastischen 
cerebralen Paresen eine grundlegende Bedeutung erlangt. Es finden 
sich in der Casuistik etwa 40 Fiille niedergelegt, welche im ganzen 
die giinstigen Erfahrungen von Eulenburg und Sonnenburg zu 
bestatigen geeignet sind. Die Mehrzahl der Operationen bezog sich 
auch hier auf den Unterschenkel und Fuss und fur diese sind die 
Resultate um so befriedigender gewesen, je weniger sich die spasti¬ 
schen Zustiinde auf Oberschenkel, Hiifte u. s. w. erstreckten. Die 
Ausdehnung der Lahmungen resp. Spasmen zieht auch da naturliche 
Grenzen und dies gilt natiirlich auch, vielleicht noch mehr, fur die 
obere Extremitat. Die Operationserfolge an dieser stehen denen 
an der unteren entschieden nach. 

Plan und Technik der Operation weichen bei den cerebralen 
Formen nicht wesentlich ab von denen bei spinalen, aber be- 
giinstigend fur den Operationserfolg wirkt ja oft der Umstand, dass 
wir es bei der cerebralen Lahmung fast stets init weniger vorge- 
schrittenen secundaren Atrophien, dass wir es mehr mit dem ge- 
stbrten Muskelgleichgewicht zu thun haben und meist kraftige Ersatz- 
musculatur auf die Seite der relativ zu schwachen Antagonisten iiber- 
fiihren kdnnen. In diesem Sinne wird die Auswahl der Muskelteile, 
die uberpflanzt werden sollen, hier in der Regel leichter sein als bei 
der spinalen Lahmung. Folgende Momente miissen als Ergebnis der 
Erfahrung besonders hervorgehoben werden: Wenn man auf Seite 
des Muskelubergewichtes einem entsprechenden Anteil der Musculatur 
die Insertion nimmt (Tenotomie), so fallt der Hauptgrund zu Defor- 
mitat weg, die Redression gelingt leicht. Diese corrigierte Stellung 
wird durch Verlagerung des genannten Muskelabschnittes auf die 
Seite der zu schwachen Antagonisten erhalten. Aber nicht nur 
das, die Erfahrung hat auch gelehrt, dass der Krampf der vorher 
spastischen Muskelgruppen nach Zufiigen des plus auf der 
schwacheren Seite oft ganz verschwindet und annahernd freie 
Gelenkbewegungen und freier Gang sich herstellen. Dass hier andere 
Bahnen sowohl in centrifugaler als centripetaler Richtung zur Aus- 
bildung gelangen, und in welchem Masse diese Ausbildung durch 
fortschreitende Uebung sich kundgiebt, gehbrt zu den merkwtirdigsten 
Folgeerscheinungen des Transplantationsverfahrens. Als Hilfsmittel 
zur Sicherung eines mdglichst vollkommenen Erfolges kommen 
iibrigens auch hier Sehnendurchschneidungen (resp. Veriangerungen) 
Oder Verkiirzungen in Betracht, besonders bei der spastischen Glieder- 
starre, zu deren Behandlung im orthopadischen Sinne ja auch die 
multiplen Sehnendurchschneidungen fur sich allein empfohlen worden 
sind. 

Dass erheblichere Storungen der Intelligenz, Epilepsie, Chorea* 
Athetose meist Contraindicationen fur die Transplantation sein werden, 
erscheint selbstverstandlich. 

Als bis jetzt nur vereinzelt in Frage gekommene Indicationen 
seien noch erwahnt die apoplektische Lahmung mit consecutivem 
Spitzfuss und die gleiche Deformitat als Folge von Dystrophia inuscul. 
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progressiva. In beiden Fallen hat Vulpius mit Erfolg die Trans¬ 
plantation ansgefiihrt. Auch Ref. verfugt liber eine Beobachtung 
von schmerzhafter Beugecontractur der Hand infolge cerebraler 
Lilhmung auf luetischer Basis seit 1 *4 Jahren. Die Transplantation 
des besonders stark contracten M. palmaris longus auf das Dorsum, 
reap, die Strecksehnen des Daumens und der librigen Finger er- 
gab: Aufhbren der Schmerzen und Beugecontractur, geringe active 
Streckung des Daumens und Zeigefingers, die Bewegungen sind an- 
scheinend im Zunehmen begrilTen. 

Dass endlich auch peripherische Nervenl&hmungen, wenn 
eine Wiederherstellung auf naturlichem Wege ausgeschlossen ist, ein 
besonders geeignetes Object fur Functionsiibertragung abgeben 
wiirden, lag eigentlich nach den ersten Erfahrungen bei spinaler 
Lllhmung nahe. Die letzen Jahre haben in der That den Beweis er- 
bracht, dass selbst veraltete L&hmungen eines Nervenstammes mit 
stellenweise ganz iiberraschendem Erfolg dieser Behandlungsart zu- 
gftnglich sind. Wie vom Ref., so wurden in analogen Fallen auch 
von Hof fa und Cape lien bei completer traumatischer Radialis- 
lahmung vom Oberarm ab die Extensoren durch die Flexores carpi 
radial, und ulnaris soweit ersetzt, dass active Streckbewegungen des 
Daumens uud der Finger eintraten, arbeitsunfahige Hande dadurch 
wieder zu Arbeiten brauchbar wurden. Hof fa erzielte ferner bei 
einer traumatischen Peroneusiahmung durch Transplantation eines 
Zipfels der Gastrocnemiussebne auf den Tibialis anticus wieder eine 
norm ale function des Fusses. Die Erfolge der Operation 
Nicoladoni’s gerade bei der letzten Indication sind die eigentlich 
frappierenden, weil man diesen Zustflnden seither doch ganz 
machtlos gegeniiberstand. Da es namentlich an dem Unterarm und der 
Hand besonders leicht ist, die Bewegungen der einzelnen Sehnen 
direct zu sehen, so gelingt hier auch'die Beobachtung der einzelnen 
Phasen in der Ausbildung neuer Bahnen, neuer Muskelbewegungen 
ohne Miihe. Der Verlauf gerade solcher Falle bietet fortgesetzt ein 
besonderes Interesse und illustriert in steigender Weise den Fort- 
schritt, welchen der Gedanke NicoJadoni’s gezeitigt hat. Aber das 
Interesse fur die ganze Frage erwacht in richtigem Masse erst bei 
dem, welcher die Operation gesehen hat, welcher den Plan zu 
derselben mit entwirft, die Ausfiihrung und den Verlauf 
mit controlliert. 


Wissenschaftliche Vereammlung der Aerzte der St. Petersburger 
psychiatrischen- und Nervenklinik. 

Sitzung vom 7. Januar 1899. 

Dr. A. W. Herwer: 

Ueber pathologiech-anatomieche Veranderungen der Hirnrlnde bei der acaten Ver- 

riicktheit. 

(aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der psychiatrischen 

Klinik). 

Vortr. hat die Hirnrinde von drei Kranken, die an Amentia acuta ge- 
litten hatten, nach den Methoden von Nissl, Pal. Golgi und Marc hi 
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etc. untersucht. Die wesentliehsten Veranderungen wurden in den Ganglien- 
zellen der Hirnrinde gefunden und trugen den Charakter der Atrophie an 
sich. Die nach der Nissl’schen Methode gefarbten Nervenzellen stellten 
typische Bilder der Zellenatrophie dar, viele Zelien hatten eine Fett- 
(fegeneration erlitten, die Farbung der Zelien war eine diffuse; die Tigroid- 
korper waren verschwunden, in einigen Zelien hatten sich grosse Klumpen 
von stark ge arbter Substanz abgelagert. Die Zellkerne erschienen ge- 
schwollen und nahraen ausserdem eine excentrische Stellung ein. Die 
.Randpartien der Zelien waren zerkliiftet, in einem Teil der Zelien waren 
Vacuolen zu sehen. An den Fasern der Hirnrinde sah man perlschnur- 
artige Verdickuogen. Die Neuroglia zeichnete sich durch ihre Kornung 
aus. In Anbetracht, dass die bei Amentia acuta gefundenen pathologisch- 
anatomischen Veranderungen rait den Veranderungen, die bei ver- 
schiedenen Vergiftungen beobachtet werden, grosse Aehnlichkeit zeigen, 
glaubt Vortr., dass die Veranderungen, die bei der Amentia acuta gefunden 
werden, nicht durch Storungen im Blutkreislauf, sondern durch Einwirkung 
irgend welcher im Kdrper entstehender toxischer Substanzen hervorgerufen 
werden. 

Dr. A. T. Lazurskij; 

Ueber den Einfluss der Vorstellungen auf den Verlauf der Ideenaesociation 

(aus dem psychologischen Laboratorium der psychiatrischen Klinik). 

Die Untersuchungen sind an sechs Personen angestellt worden. Die 
Experimente wurden in folgender Weise ausgefiihrt: die Versuchsperson 
musste einen ihr vorgelcgten Abschnitt von 1— V/ 2 Seiten durchlesen und 
dann in einem halbaunklen Zimmer Platz nehmen, Vortr., der sich im 
Nebenzimmer be tana, sprach irgend ein Wort aus dem Durchgelesenen aus 
und die Versuchsperson musste (im Laufe einer halben Minute) alles das 
aufschreiben, was ihr dabei eintiel. Der Inhalt, sowohl der Abschnitte, die 
von der Versuchsperson gelesen wurden, als auch der Worte, die vom 
Vortr. gesagt wurden, war verschieden: die ersteren enthielten Be- 
schreibungen, Erzahlungen und Betrachtungen, die letzteren Bezeichnungen 
von Gegenstanden, abstracte BSgriffe und Zeitwflrter. Das Endresultat 
der Untersuchungen ist dahin zusammenzufassen, dass scharf gezeichnete 
Bilder und lebendige Beschreibungen leichter behalten werden und besser 
reproduciert werden, Betrachtungen verschiedener Art, die verhiiltnis- 
massig wenig Material liefern, regen daftit* die Th&tigkeit der hflheren 
intellectuellen Centren an. 

Stud. med. L. M. Pussep: 

Ueber den Einfluet der Unterbindung und der Compression der Abdominalaorta 
auf den Blutkreislauf \m Gehirn 

(aus dem pathologisch-physiologischen Laboratorium der psychiatrischen 

Klinik). 

Die Versuche wurden aussehliesslich an Hunden angestellt, entweder 
nach der Hiirthle’schen Methode allein oder in Verbindung mit den 
Methoden von Gftrtner und Wagner. Ein Teil der Versuche wurde 
mitKurare ausgeftihit, die (ibrigen Versuche aussehliesslich unter Morphium- 
narkose. Die Compression der Abdominalaorta wurde auf der Hohe des 
2.—3. Lendenwirbels mittelst eimr Pincette ausgefiihrt, in einem Falle aber 
direct durch Fingerdruck ohne jegliche Verletzung der Tegumenta. Auf 
Grund seiner Untersuchungen ist Vortr. zu folgenden Schliissen gelangt: 
1. Bei der Compression der Abdominalaorta tritt im allgemeinen Blut¬ 
kreislauf eine Erhflhung des Blutdrucks auf. Dasselbe findet auch in den 
Hirngefassen statt, die sich dabei erweitern. 2. Die gr6sste Erweiterung 
der Hirngefasse tritt in den ersten 10—20 Sekunden auf, darauf aber gehen 
sie allmahlich zur Norm zuriick. Nach Entfernung der Pincette von der 
Aorta fallt der Blutdruck unter die Norm und kehrt erst nach 10—20 
Sekunden zur Norm zuriick. 
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Prof. W. v. Bechterew: 

Nil® Beobachtungen und pathologlsoh - anatomische Untersuchungen flber Steiflg- 
koit der Wirbels&uie und Uber ankyloeierende EntzUndung der Wirbelsaule und der 
grossen Extremitatengelenke. 

Vortr. berichtet Uber einen neuen Fall von „Steifigkeit der Wirbel- 
8&ule", einer besonderen Krankheitsform, die zuerst von ihm beschrieben 
wurde, und teilte die ausserst wichtigen Resultate der pathologisch - ana- 
tomischen Untersuchung eines Falles von Steifigkeit der Wirbelsaule mit, 
der von ihm bereits im Jahre 1897 beobachtet wurde. Vortr. weist ferner 
auf den Unterschied hin, der zvvischen der von ihm beschriebenen Steifig¬ 
keit der Wirbelsaule und dar von Strumpell und P. Marie unter der 
Bezeichnung „chronische ankylosierende Entziindung der Wirbelsaule und 
der Fussgelenke" und „spondvlose rhizomelique" beschriebenen Krankheits- 
formen besteht. Zwei Falle aer letzteren Krankheit, die er „ankylosierende 
Entziindung der Wirbelsaule und der grossen Extremitatengelenke" nennt, 
hatte er Gelegenheit gehabt bereits im Jahre 1896 und 1897 zu beobachten ; 
dieselben vverden nun ausfUhrlich vom Vortr. beschrieben. 


Sitzung vom 21. Januar 1899. 

Dr. K. J. Noise he wskij: 

Ataxia optica et polyopia monocularis. 

Die monoculare Polyopie wird gewtthnlich durch Refractionsfehler 
erklart; es giebt aber auch Falle von monocularer Polyopie, in denen die 
Refraction vollstiindig normal ist. Die Polyopie kann durch optische 
Ataxie bedingt sein. DafUr sprechen Falle, in denen Kranke mit normaler 
Sehsch&rfe ganz deutlich No. 1 der Probeschrift in der Feme lesen konnten, 
in der N&he aber 4—5 Punkte richtig nicht aufzuz&hlen vermochten ; die 
Punkte mit einem Auge zahlend, halten sie einen Punkt fUr zwei, zwei 
Punkte fur drei oder vier. Die Erscheinungen der optischen Ataxie treten 
besonders deutlich bei Blindgeborenen auf oder bei solchen, die in der 
frUhesten Kindheit das SehvermOgen eingebiisst und spater durch operative 
Eingriffe wiedergewonnen haben. Ein sehr charakteristischer Fall dieser 
Art wird vom Vortr. selbst mitgetoilt. Die Erscheinungen der optischen 
Ataxie kftnnen kiinstlich bei Jedem hervorgerufen werden mittelst eines 
Apparats, der Fixometer genannt werden kann. Der Fixometer des Vortr. 
stellt eine Modification des gewohnlichen Metronoms dar. An der Basis 
des Pendels ist ein Plattchen angebracht, auf dem der Buchstabe E mit 
zwei Punkten oben abgebildet ist. Der Buchstabe und die Punkte ent- 
sprechen der No. 3 der Snellen’schen Tafeln. Vor dem Pendel befindet 
sich ein Diaphragma mit einer Oefinung, die der verticalen Stellung des 
Pendels entspricht. Die Zeitdauer der Fixation schwankte zwischen V 12 
und V 6 bis 1 ? 8 Sekunde. Die grosse Majoritat der Versuchspersonen sieht 
schon sehr bald anstatt zweier Punkte drei und sogar vier Punkte; wenn 
man das Auge eine Zeitlang ausruhen lasst, so sieht es wieder zwei 
Punkte, bald darauf aber wieder drei oder vier Punkte. Vortr. hat im Jahre 
1895 in der Irrenanstalt Tworki zahlreiche Untersuchungen an progressiven 
Paralytikern angestellt und ist dabei zu seiner Verwunderung zum Schlusse 
gelangt, dass bei diesen Kranken die Zeitdauer der erforderlichen Fixation 
sehr oft kiirzer ist als bei gesunden Personen. 

Dr. E. S. Borischpolsky: 

Zur Behandlung der Epilepeie mittelst Opium und Brom naoh der Fiechiig’soben 

Methode. 

Vortr. berichtet Uber 19 eigene Beobachtungen. In keinem einzigen 
Falle konnte Vortr. ein Verschwinden der Anfalle oder eine mehr oder 
weniger bedeutende Verminderung der Zalil derselben constatieren; nur in 
fUnf Fallen trat eine Uusserst geringe Verminderung der Zahl der Anfalle 
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ein und auch das nur wahrend der Zeit der grossen Bromgaben. Bei 
acht Kranken traten tiberhaupt keine Veranderungen der Zahl der Anfalle 
auf, bei den ilbrigen sechs Kranken wurden dieseiben sogar haufiger. Das 
psychische Befinden der Kranken verschlechterte sich wahrend des Opium- 
gebrauchs in alien Fallen ohne Ausnahme; auch sank das Gewicht der 
Kranken. Auf Grund seiner eisenen Beobachtungen und der in der 
Litteratur angefiihrten Daten sprach sich Voitr. gegen die Flechsig’sche 
Opium-Brorabehandlung der Epilepsie aus. 


Sitzung vom 25. Februar 1899. 

Dr. S. M. Maschenko: 

Ueber pathologiaoh-anatomiache Veranderungen der Groeshirnrinde beim 
secundaren Schtfachskn. 

Die Arbeit ist in dem pathologisch-anatomischen Laboratorium des 
Herrn Prof. W. v. Bechterew ausgefuhrt worden. Zur Untersuchung 
gelangten 12 Gehirne von secundar Schwachsinnigen, die an verscliiedenen 
somatischen Krankheiten im Alter von 27 bis 65 Jahren gestorben waren. 
Die Schnitte wurden nach den Methoden von Nissl, Pal, Wolters und 
Marc hi gefiirbt. Vortr. ist zu folgenden Schlussresultaten ^elangt: beim 
secundaren Schwachsinn werden constant ziemlich bedeutende \ eranaerungen 
gefunden; die Zollen sind atrophiert und erleiden eine Pigment- und Fett- 
degeneration; die Nervenfasern zeigen Quellung, perlschnurartige Auf- 
treibungen und Zerfall in Form von Myelinkugeln; die Gefasswande sind 
verdickt und befinden sich in einem Zustande der fettigen Degeneration; 
die perivascularen Riiume sind erweitert, die Neurogliakeme bedeutend 
vermehrt. Vortr. betont besonders die quantitative Verminderung der in 
der Hirnrinde gelegenen Ganglienzellen; aus den zahlreichen vom Vortr. 
ausgeftihrten Zahlungen der Ganglienzellen in verschiedenen Gebieten der 
Hirnrinde ist ersichtlich, dass die Zahl der Ganglienzellen in der Hirnrinde 
bei secundar Schwachsinnigen fast um ein Drittel geringer ist als in ge- 
sunden Gehirnen. Die in der Hirnrinde gefundenen Veranderungen stellt 
Vortr. in Abhangigkeit von Veranderungen der Gefasse und den daraus 
resultierenden StSrungen in der Ernahrung. Nach Meinung des Vortr. ist 
der secund£re Schwachsinn dem pathologisch-anatomischen Bilde nach dem 
senilen Schwachsinn anzureihen und ist als organische Psychose aufzu- 
fassen. 

Prof. W. v. Bechterew: 

Die Ergebni8ee der Experimente hineichtltch der Functioned des Kleinhirne. 

Nach Erwahnung der diesbeziiglichen Arbeiten von Flourens. 
Ferrier, Luciani u. a. ging Vortr. zur Darstellung seiner eigenen zahl- 
m reichen und verschiedenartigen Experimente iiber. Die Erscheinungen, die 
nach Zerstorung verschiedener Teile des Kleinhirns auftreten, bestehen 
vor allem in Zwangsbewegungen dieser oder jener Art, in Deviation und 
Nystagmus der Augen und in Storungen des Gleichgewichts. Die Zwangs- 
bewegungen und die Gleichgewichtsstorungen treten stets in einer Richtung 
hin auf; die ersteren erscheinen anfallsweise, die letzteren zeichnen sich 
durch ihre Bestandigkeit aus. Die compensierenden Bewegungen, die 
grOsstenteils sofort nach der Operation auftreten und im weiteren Verlauf 
der Krankheit immer deutlicher werden, vollziehen sich stets in einer den 
Zwangsbewegungen und den Gleichgewichtsstorungen entgegengesetzten 
Richtung. Die Zwangsbewegungen und die Gleichgewichtsstorungen treten 
in den vier Hauptrichtungen auf: nach der rechten oder linken Seite, nach 
vorn und nach hinten, wobei Drehungen um die Axe des Ktfrpers, das ge- 
zwr.ngene Liegen auf der Seite, die Neigung, nach der Seite der Drehung 
zu fallen und die Manegebewegungen in der entgegengesetzten Richtung 
nur verschiedene Grade einer- und derselben seitlichen Zwangsbewegung 
darstellen. Auf Grund seiner zahlreichen Untersuchungen nimmt Vortr. 
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an, class eine vollkommene Analogie besteht zwischen den Erscheinungen, 
die bei L&sionen des Kleinhirn9 auftreten, und denjenigen, die bei Lasionen 
der peripherischen Gleichgewichtsorgane beobachtet werden. Diese Analogie 
der Erscheinungen erklart sich durch die anatomische Yerbindung aes 
Kleinhirns rait aen peripherischen Organen, die Yerbindung kann aber auch 
auf physiologischem Wege nachgewiesen werden. Das Kleinhirn stellt ein 
Centralorgan dar, das seine contripetalen Impulse von der Peripherie des 
Kttrpers erh&lt, von den in der Haut und in den Muskeln gelegenen 
Organen, von den halbkreisformigen Kanalen und von der Gegend des 
dritten Ventrikels. Diese Impulse gehen im Kleinhirn auf die centrifugalen 
Leitungsfasem liber, die in's Riickenmark herabsteigen, um dann aurch 
Vermittelung der VorderhOrner zu den Muskeln zu gelangen, ihren Tonus 
und die Energie ihrer Contraction zu verstarken und die Thatigkeit des 
Muskelapparats derartig zu regulieren, dass bei verschiedenen Yerlagerungen 
des Rumpfes und des Kopfes auf reflectorischem Wege ein stabiles Gleich- 
gewicht des KOrpers erhalten bleibt; in diesem Falle muss das Klein¬ 
hirn als Reflexorgan betrachtet werden, das zur Erhaltung des Gleich- 
gewichts des Kflrpers dient und das nicht nur auf diejenigen Muskeln 
einen Einfluss auslibt, die an der Erhaltung des Gleichgewichts beteiligt 
sind, sondern auch auf diejenigen Muskeln (z. B. Augenmuskeln), die einen 
lenkenden Einfluss bei der Fortbewegung des Korpers austtben. Unab- 
hangig davon ist das Kleinhirn mit den Hemisph&ren des Grosshirns so- 
wohl durch centripetale, als auch centrifugale Leitungsfasem verbunden. 
Die ersteren sind im oberen Kleinhirnschenkel gelegen und flihren dem 
Grosshirn Impulse hinzu, die die Grundlage des Gleichgewichtsgefuhls 
bilden; die letzteren verlaufen im Fuss des Himschenkels und im mittleren 
Kleinhirnschenkel und iibermitteln dem Kleinhirn den Einfluss der sensitivo- 
motorischen Centren des Grosshirns. 

Prof. W. v. Bechterew und Dr. P. A. Ostankow: 

Hemiohorea als Resultat einer Blutung im Sehbiigel. 

Yortr. berichteten iiber folgenden Fall aus der Nervenklinik des Herrn 
Prof. W. v. Bechterew. Bei einem 70 jahrigen Manne hatte sich bald nach 
heftigen psychischen Erregungen in acuter Weise eine linksseitige Hemi- 
chorea entwickelt; auf derselben Seite trat weiterhin auch eine Entzlindung 
der Haut auf; die Erkrankung war von einer massigen Temperaturerhdhung 
begleitet; zwei Wochen nach Beginn der Krankheit starb Pat. unter Er¬ 
scheinungen von Herzschwache. Bei der Untersuchung des Grosshirns 
wurde in der rechten Hemisph&re in der hinteren Halfte des Sehhtigels 
eine scharf begrenzte Blutung gefunden; die Lange derselben betrug 1 cm; 
die Breite 3,5 mm; von dem inneren Rande des Sehhugels war die Blutung 
5 mm, von der inneren Kapsel 1 cm weit entfernt. Im Ubrigen bot das 
Gehirn nichts Besonderes dar. 

A. S. Gribojedow: 

Die Behandlung der Neural glen mlttelst elektrisohen Lichts. 

Die Untersuchungen sind vom Yortr. in der elektrotherapeutischen 
Anstalt des Herrn Dr. Koslowskij ausgefiihrt worden; als Lichtquelle 
wurde der Volta’sche Bogen benutzt. Im ganzen wurden 33 Falle von 
Neuralgien behandelt; 22 Kranke litten an der Neuralgia ischiadica, 11 an 
einer Neuralgic des Nervus trigeminus, 4 an Intercostalneuralgien und 1 an 
Neuralgic des Nervus occipitalis. Vollkommen geheilt wurden 29 Kranke: 
bei 4 Kranken trat eine bedeutende Besserung ein; bei 2 Kranken blieb 
einer Zustand unver&ndert; das weitere Schicksal von 3 Kranken ist unbe- 
kannt geblieben. Die Neuralgien des Nervus trigeminus verlangen im 
Durchschnitt drei bis vier, die Neuralgien des Nervus ischiadicus fUnf bis 
sechs, die Occipitalneuralgien bis neun und die Intercostalneuralgien drei 
bis vier Sitzungen. In vielen Fallen bestand die Neuralgic seit 12—18 
Jahren, trotzdem trat eine vollstandige Heilung ein. In atiologischer Hin- 
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sicht waren die zur Behandlung gelangten Neuralgien ausserst verschieden- 
artig; dennoch waren die Resultate in den verschiedenen Fallen gleich 
gttnstig; das soil aber keinesfalls die atiologische Behandlung ausschliessen, 
die die Kranken vor Recidiven schiitzen soil. 

Dr. A. W. Herner: 

Die experimentelle Untersuchung des Erinnerungsvermbgent fur Liohtelndriioke. 

(aus dem psychologischen Laboratorium der psychiatrischen Klinik). 

Vortr. hat seine [Jntersuchungen mittelst eines nach dem Typus des 
Rumf ord’schen Lichtmessers construierten Apparates ausgefUhrt und ist 
zu folgenden Schlussen gelangt: das Erinerungsvernr bgen fUr Lichtein- 
driicke beginnt bald nach Empfang der Lichtempfindung zu schwinden, 
wobei aber 15—20 Secunden nach Empfang des Lichteindrucks das Er- 
innerungsvermogen besser ist als nach 5—10 Secunden. Bis drei Minuten 
halt sich das Erinnerungsvermflgen fiir Lichteindriicke ganz gut, beginnt 
dann aber abzunehmen; nach Fiinf Minuten ist dasselbe bedeutend abge- 
schwacht, nach 15 Minuten ist es fast vollstandig erloschen. Vortr. wies 
auf das interessante Factum hin, dass beim Uebergang vom Hellen zum 
Dunklen das Erinnerungsvermogen schlechter ist, als beim Uebergang vom 
Dunklen zum Helleren. 

Prof. W. v. Bechterew: 

Demonstration eines Gehirns mit Zerstorung der vorderen und inneren Teile der 
Hirnrlnde beider Schlafenlappen. 

Vortr. demonstrierte ein Gehirn, dessen Rinde im Gebiete der vorderen 
(Gyrus uncinatus) und inneren Teile (Gyrus subic. cornu 
Am m on is) beider Schiafeniappen einschliesslich der darunterliegenden Teile 
sich in einem Zustande der Erweichung befand. Das Gehirn gehbrte einem 
60 j&hrigen Kranken an, bei dem w&hrend der letzten 20 Jahre eine ausser- 
gewohnliche Gedachtnisschwache, Erinnerungsfalschungen und grosse 
Apathie bestanden hatten. Da der betreffende Kranke in einer der 
Sitzungen der Gesellschaft der Psychiater und Neurologen in Moskau als 
ein Fall von polyneuritischer Psychose vorgefiihrt worden war, so nimmt 
Vortr. an, dass der fur die polyneuritische Psychose charakteristische 
Symptomencomplex zuweilen auch bei organischen L&sionen des Gross- 
hirns auftreten kann. Der vorliegende Fall bietet ein grosses Interesse 
auch fiir die Lehie von den Localisationen im Gehirn. Bekanntlich nehmen 
Munk und Ferrier an, dass dasjenige Gebiet der Himrinde, das im vor- 
liegenden Falle eino Lftsion erlitten hat, das Centrum fur das Geschmack- 
und das Geruchvermttgen enthalt. Der Geschmack war indessen bei dem 
Kranken unzweifelhaft erhalten geblieben, hinsichtlich des Geruchs waren 
genaue Angaben nicht vorhanden. Da beim Kranken der Geschmack er¬ 
halten war, so muss angenommen werden, dass das Geschmackcentrum 
nicht im Gyrus cornu Ammonis, sondern in anderen Teilen der Gross- 
himrinde gelegen ist. Die Untersuchungen beriicksichtigend, die im Laba- 
ratorium der Klinik von den Herren Dr. A. W. Trapesnikow und J. P. 
Gorschkow ausgefiihrt worden sind, gelangt Vortr. zu dem Schlusse, 
dass das Geschmackcentrum auf der ausseren Oberflache der Grosshirn- 
hemispharen, in den SLusseren Abschnitten der motorischen Region gelegen 
ist, in den Teilen, die im Gehirne des Menschen der Gegend des Oper¬ 
culum entsprechen. E. Giese (St. Petersburg). 
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V. Babes et V. Sion. Lesions nerveuses dans la pellagre. La 

Romnanie medicale. Yllme annee. No. 4. Novembre 1899, p. 129. 

Verff. baben sich eingehend mit der in Rumanien haufigen Pellagra 
besch&ftigt. Ihre Forschungen hinsichtlich der Aetiologie haben nichts 
neues zu Tage geffirdert. Sie neigen der Ansicht zu, dass der wahrschein- 
lich nicht organisierte Krankheitserreger im Mais, vor allem im ver- 
dorbenen Mais vorhanden ist, aber nur dann krankmachend wirken kfinne, 
wenn er im menschlicben Organismus besondere Verhaltnisse antreffe, wie 
sie durch schlechte Emahrung, schwere Infectionskrankheiten, Alkoholismus 
etc. geschaffen werden. Auch die Vererbung spielt bei der Disposition 
fiir Pellagra eine Rolle, wie Yerff. aus dem verhfiltnismassig haufigen 
Vorkommen von Heterotopien der grauen Substanz im Riickenmark von 
Pellagrakranken folgern. 

Neben einer chronisch sclerosierenden Dermatitis, einer parenchy- 
matosen und interstitiellen Nephritis und einer leichteren Dysenteric haben 
die Yerff. ausgedehnte Veranderungen am Nervensystem nachgewiesen. 

Ein leichterer Grad degenerativer Neuritis fand sich in den feineren 
Nervenstammchen der Haut, schwerere Peri- und Endoneuritiden zeigten 
die hinteren Wurzeln des Ruckenmarks. 

Am interessantesten sind die Erscheinungen am Centralnervensystem. 
Die Hinterstrange des Riickenmarks verhalten sich, wenigstens in spateren 
Stadien, ahnlich wie bei der Tabes. Ausserdem kommen herdffirmige Er- 
krankungen in der grauen und weissen Substanz vor. 

Im Gehirn fana sich Zellproliferation um die Gefasse und Ganglien- 
zellen. ‘ Constant fanden die Autoren die grossen Pyramidenzellen im 
Lobus paracentralis erkrankt. 

Die Thatsache, dass alle klinischen Erscheinungen, auch in schweren 
Fallen zuriickgehen konnen, wenn die Kranken in b ess ere hvgienische 
Verhaltnisse kommen, legt die Annahme nahe, dass die Pellagra, 
ahnlich den Nervenkrankheiten nach chronischem Alkoholmissbrauch, der 
Bleiintoxication und ahnlichem, auch atiologisch diesen verwandt ist, und 
dass somit eine infectifise Entstehung des Leidens zum mindesten unwahr- 
scheinlich ist. 

6. Marln0800. Contribution a l’Etude de 1’Anatomic patholo- 

gique et de la Pathogenic de l’Epilepsie, dite eSsen- 

tielle. Ebenda, p. 138. 

Nach Ansicht des Yerf. mfissen bei dem Zustandekommen der Epi- 
lepsie zwei Bedingungen vorhanden sein: die hereditare Disposition und 
das ausldsende Moment. Letzteres sieht er in einer Intoxication, das 
Wort im weitesten Sinne genommen, und zwar diirften vor allem Auto- 
intoxicationen in Frage kommen, sei es, dass der Organismus die epilepto 
genen Stoffe nicht auszuscheiden oder nicht in indifferente umzuwandeln 
vermag. 

Bezttglich der pathologisch-anatomischen Befunde, welche Chaslin 
Alzheimer, Verf. selbst und andre an Epileptikern erhoben haben, meint 
der Autor wohl mit Recht, dass es sich um secundkre Ver&nderungen im 
Gefolge der epileptischen Anf&lle, oder hervorgerufen durch das gleiche 
Virus handeln moge; dass sie also nicht geeignet seien, ein Licht fiber die 
Entstehung der Epilepsie zu verbreiten. 

Zum Schluss giebt Yerf. einen Ueberblick fiber seine mit der Nissl- 
schen Methode gefundenen Zellveranderungen im Rfickenraark von 
Kaninchen, bei denen er durch Absinth Krampfanf&lle hatte hervorrufen 
kfinnen. Auch diese Befunde scheinen zunachst unsre Erkenntnis des 
Leidens nicht sehr zu ffirdern. 
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M. Manicatide. Observations cliniques et b acteriolo giques 
sur la Meningite cerebro-spinale 4pid6mique chez les 
enfants. Ebenda p. 149. 

Verf. kommt nach klinischer und bakteriologischer Untersuchung von 
neun Fallen der epideraischen Cerebrospinalmeningitis zu dem Ergebnis, 
dass es nur einen spezifischen Erreger dieser Krankheit g&be, den 
Meningococcus Weichselbaum Jager-H e ubner. 

C. Parhon et M. Goldstein. Sur la Nature des rapports entre le 
tabes et la Tuberculose pulmonaire, p. 178, ebenda. 

VerfF. fanden unter 28 Tabikern, die sie im Laufe der Jahre beob- 
achteten, 10 Phthisiker. Da auch von anderer Seite auf die H&ufigkeit der 
Tuberkulose bei Tabes hingewiesen wurde, legen sie sich die Frage nach 
dem Grunde dieses Zusammentreffens vor. Es scheint ihnen aus mehreren 
Griinden einleuchtend, dass bei Tabes die Sensibilit&t des Lungengewebes 
herabgesetzt sei und dass infolge der ausbleibenden Lungenreflexe die 
Widerstandsfahigkeit des respiratorischen Gewebes alien Nerven gegen- 
tlber ebenso geschvv&cht werde, wie etwa die der Hornhaut nach Section 
des V. Storch (Breslau). 

Krantz, M., Diagnose und Therapie der nervosen Frauenkrank- 
heiten infolge gestUrter Mechanik der Sexualorgane. 
Wiesbaden 18^9, J. F. Bergmann. 

Wenn der Verf. im vorliegenden Werke versucht, die w nerv6sen 
Frauenkrankheiten“ durch eine gestOrte Mechanik der Sexualorgane zu er- 
klaren, so liegt hierin schon die ganze Richtung seiner Anschauungen be- 
griindet. Er geht dementsprechend wirklich recht „mechanisch a vor, denn 
es giebt fUr ihn nur eine Entstehung der verschiedensten Erkrankungen. 
vor allem aber des Nervensystems: die durch eine Zerrung, Dehnung in¬ 
folge erkrankter Genitalien. Andere Ursachen kennt er nicht, die so un- 
geheuer wichtige Hysterie wird in wenigen Zeilen abgefertigt. Man muss 
gegen eine derartige Auffassung Front machen, vor allem wegen der un- 
glaublichen neurologisclien Consequenzen, die Krantz zieht. Es sind 
wahre Monstrositaten. Die Chlorose ist die Folge einer Zerrung des 
Plexus Solaris, das Asthma „dyspepticum M (sic!) ist eine Idiosyncrasie des 
Plexus Solaris. NatUrlich wird auch der Sympathicus als Erkl&rung heran- 
gezogen, er „verandert die Blutttille der die sensiblen Nerven begleitenden 
Gefasse und erzeugt dadurch einen Nervenreiz" — das ist wenigstens die 
Auffassung des Verf. von der Migrane. Das sind nur einzelne Beispiele, 
die sich leicht vermehren liessen. Die Gynakologen werden sich wohl 
mit der mechanischen Auffassung des Verf. von der Entstehung der Genital- 
leiden nicht befreunden konnen, die Neurologen aber milssen dagegen 
energisch Front machen. 

Windscheid (Leipzig). 
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Prof. Siemerling in Tubingen hat einen Ruf nach Kiel erhalten. 
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(Aus dem Laboratorium der Landesirrenanstalt Wien.) 


Ueber den Yerlauf der Sehnervenfasern und deren 
Endigung im Zwischen- und Mittelhlrn. 

Von 

Dr. MOEIZ PEOBST, 

Vorstand des Laboratoriums. 

(Hierzu Tafel I und II.) 

Nach zahlreichen isolierten Sehhiigelverletzungen habe ich 
den Yerlauf der Sehhugelrindenfasern in der versehiedensten 
Weise dargestellt. 1 ) Es sind das jene Fasern, welche im Zwischen- 
hirn ihre Ursprungszelle besitzen und von hier aus zur Grosshirn- 
rinde abgehen. Um nun den Yerlauf jener Faserziige kennen zu 
lemen, welche vod anderenHimpartien oder der Peripherie kommen 
und im Thalamus opticus mit Aufsplitterungen enden, habe ich 
anderweitige Versuche untemommen. Es wurden verschiedene 
Hirnrindengebiete entfernt und die degenerierten Fasern in das 
Zwischenhirn hinein verfolgt. Andererseits habe ich die Geruchs- 
nerven und in anderen Fallen den Sehnerven durchschnitten, 
um die genaue Einstrahlung dieser Fasern im Sehhxigel fest- 
zustellen. 

Im folgenden will ich nun die Endigung der Sehnerven¬ 
fasern genau ausfiihren, wie dieselbe sich nach Entfernung eines 
Bulbus durch ihre Degeneration sowohl in ihrem Verlauf durch 
das Chiasma als in ihrer Endigung im Zwischen- und Mittelhim 
kenntlich macht. Vorerst will ich aber noch auf die wichtigen 
Untersuchungen Monakow’s hinweisen. 

Monakow 2 ) hat einem zwei Tage alten Hiindchen beide 
Augen enueieirt und liess es ungefahr sechs Monate leben. Die 
supra- und postsplenische Windung erschien bei der Section in 
sagittaler Richtung deutlich verkiirzt und in den caudalen 
Partien wesentlioh schmaler. Auch die ectolaterale und supra- 
sylvische Windung war verkiirzt. 

*) Probst, Zur Anatomie und Physiologie des Sehhtigels. Diese 
Monatsschrift 1900. 

Probst, Zur Anatomie und Physiologie der Zwischenhirnverletzungen. 
Deutsche Zeitschrift fUr Nervenheilkunde. Bd. 17. 

Probst, Experimentelle Untersuchungen tiber die Verbindungen des 
Zwischenhirns. Deutsche Zeitschrift fUr Nervenheilkunde. Bd. 13. 

*) Monakow, Experimentelle und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen tiber die optischen Centren und Bahnen. Arch. f. Psych. 
20 Bd., S. 714. 

Monatssohrift fttr Psyohiatrie und Neurologie. Bd. VIII. Heft 8. 12 
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Der hintere Zweihugel fand sich an den mikroskopischen 
Frontalsclmitten beiderseits recht voluminos und zeigte einen 
ganz normalen Ban. Samtliche Augenmuskelnervenkerne hatten 
©in normales Aussehen, wenn schon di© Zahl der Ganglienzellen 
etwas geringer erschien. In den abgehenden Wurzeln des 
Abducens, Trochlearis und Oculomotorius fanden sich kein© 
histologischen Veranderungen, sie waren aber dtirftiger gebildet. 

Die vorderen Zweihugel zeigten kein© wesentliche Yokuns- 
reduction gegeniiber dem Befund© von Gudden, der nach 
beiderseitiger Enucleation beim Hunde eine deutlich nachweis- 
bare,* aber schwache Volumsreduction in beiden vorderen Zwei- 
hiigeln fand. Monakow fand zwar das oberflachlich© Mark 
hochgradig geschwunden, docli konnte er kein© deutlich© [Re¬ 
duction von Ganglienzellen im oberflachlichen Grau sehen. Das 
mittler© und das tiefe Mark waren schwach entwickelt, im 
mittleren Grau und im centralen Hohlengrau fanden sich kein© 
histologischen Yeranderungen. 

Der aussere Kniehocker erschien reduciert und war seiner 
Markzone auf der dorsalen Seite beraubt. Die ganze graue 
Substanz, namentlich in den caudaldorsalen Abschnitten war be- 
deutend atropkisch, im ventralen Teile des ausseren Kniehockers 
fehlto nur die charaktoristische Marklamelle. Die grosseren 
Ganglienzellen in den oberflachlichsten Schichten des ausseren 
Kniehockers waren geschwunden, die Element© mittleren Kalibers 
waren ahnlich blasig aufgetrieben, wio im vorderen Zweihugel. 
Im ventralen Kern zeigte sich allgemeine Atrophie, ohno dass 
sich deutlich degenerierto Ganglienzellen finden liessen. 

Im Pulvinar bestand eine ahnlich© Atrophie, namentlich in 
der gelatinosen Substanz im dorsalen Abschmtt, wie im Ausseren 
Kniehocker. An der Grenze zwischen Pulvinar und dorsalem 
Abschnitt des ausseren Kniehockers felilte eine grosser© Grupp© 
von Ganglienzellen. 

In den vorderen Anteilen des ausseren Kniehockers war 
ausser einer gewissen allgemeinen Reduction keine bemerkens- 
werte histologische YerHnderung nachweisbar. 

Der Tractus opticus war hochgradig geschwunden. 

Die Markzonen liber dem ausseren Kniehocker und Pulvinar 
waren partiell geschwunden, ebenso di© im Sattel zwischen 
vorderem Zweihiigel und Pulvinar. 

Die Meynert’sche Commissur, der Luys’sche Korper 
und der innere Kniehocker waren intact. 

Munk, Vulpian, Gudden, Flirstner und Ganser 
haben ebenfalls die Sehbahnen nach Enucleation eines Bulbus 
studiert. Di© secundaren Atrophien darnach wurden zuerst von 
Gudden beschrieben (Archiv f. Psych., Bd. 2). 

Beim einseitig geblendeten Kaninchen fand Monakow 
ausser dem zu Grunde gegangenen Sehnerven eine Yolums- 
reduction des ausseren Kniehockers, die Markkapsel dieses war 
bis auf einen kleinen Rest geschwunden. (Archiv f. Psych., 
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Bd. 14, S. 708.) Die Ganglienzellen des ausseren Kniehockers 
waren ebenso zahlreich vorhanden, wie auf der gesunden Seite. 
Die Volumsverkleinerung des Ganglions war teils auf den Ausfall 
von Nervenfasern des Opticus, teils aber auch auf einen sehr 
bedeutenden Schwund der gelatinosen Grundsubstanz zuriickzu- 
ftihren, besonders auf der lateralen Seite des dorsalen Kerns. 
Die Ganglienzellen liegen einander viel naher und erseheinen 
deshalb zahlreicher. Die Atrophic betrifft hauptsachlich den 
dorsalen Kern, wahrend der ventrale weder in Bau noch in der 
Ausdehnung sich von dem der an deren Seite wesentlich unter- 
scheidet. 

Das Pulvinar zeigt ahnliche histologische Veranderungen 
wie der dorsale Kern des ausseren Kniehockers. 

Der vordere Zweihiigel der gekreuzten Seite wurde im 
oberflachlichen Grau und im oberflachlichen Mark atrophisch 
gefunden. Die bezugliche Schicht fand Monakow um die 
Halfte verringert durch Wegfall von Zonal- und Ependymfasern, 
zum Teil durch Ausfall von kleinen zelligen Elementen der 
oberen Schichte. Die Element© der unteren Schichte zeigen die 
sternformigen Zellen in der Entwicklung geheinmt und geschrumpft. 

Das oberflachliche Mark fehlt beinahe ganz, wahrend die 
iibrigen Schichten des vorderen Zweihiigels intact bleiben. 

Ausser beim Hund und Kaninchen hat Monakow auch 
bei einer neugeborenen Katze eine einseitige Enucleation vor- 
genommen. Er fand beide Tractus optici diinner, beide Knie¬ 
hocker klein aber gleich. Es machte sich auch liier wie beim 
Kaninchen ein Schwund der grauen Grundsubstanz bemerklich 
und die Zellen lagen einander naher. Die concentrisch ver- 
laufenden Markraume des ausseren Kniehockers waren vorn kaum 
zu finden, riickwarts auffallend schmal. Am Pulvinar fand sich 
abgesehen von einer Verkiirzung beiderseits keine deutliche 
mikroskopische Veranderung. 

Der entgegengesetzte vordere Zweihiigel erschien etwas 
abgeflacht, doch waren alle Schichten gut erhalten, die Structur 
der Ganglienzellen im oberflachlichen Grau war normal, doch 
scheinen die Zellen naher geriickt. Dieselben Veranderungen 
bot der gleichseitige vordere Zweihiigel. 

Es schwanden ebenso wie bei den Yersuchen am Kaninchen 
im ausseren Kniehocker nur die graue Grundsubstanz mit den 
Tractusfasern, und es bestand partielle Atrophic der Marklamellen. 
Im vorderen Zweihiigel erlitten wie beim Kaninchen nur die 
oberflachlichen Schichten eine Reduction ohne qualitative Ver¬ 
anderung ihrer Elemente. 

Bei hoheren Tieren spielt der vordere Zweihiigel gegeniiber 
dem ausseren Kniehocker eine untergeordnete Rolle, so dass 
nach beiderseitiger Enucleation beim Hund eine kaum nachweis- 
bare Reduction des vorderen Zweihiigels zu finden ist, die sich 
nahezu auf das oberflachliche Mark und die Nervennetze be- 
schrankt, wahrend in den caudal-dorsalen Abschnitten des ausseren 
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Kniehockers ausser dem Schwund der gelatinSsen Substanz auch 
noch ganze Reihen von Ganglienzellen, namentlich die grossen 
oberflachlichen, schwindeD. 

Leonowa (Archiv f. Psych., Bd. 28, S. 53) kam auf Grund 
von Untersuchungen in Fallen congenitaler Anophthalmie und 
Bulbusatrophie bei neugeborenen Kindern zu ahnlichen Resul- 
taten wie Monakow. 

Monakow teilt mit Riicksicht auf das verschiedene Ver- 
halten des ausseren Kniehockers bei Abtragung der Sehsphare 
und Enucleation des Auges diesen in zwei Hauptteile, den Seh¬ 
spharenanteil und den Retinaanteil. Der Retinaanteil des ausseren 
Kniehockers besteht vor allem aus dem caudal-dorsalen Kern, 
welcher zwei Kategorien von Ganglienzellen besitzt und nach 
vorn in den frontal-dorsalen Kern iibergeht und ventralwarts 
an die Tractus-Opticuswurzel grenzt. 

Der Sehspharenanteil des ausseren Kniehockers besteht aus 
dem frontal-dorsalen Kern, der in Beziehung zum Gyrus forni- 
catus stehen soil, dem frontal-ventralen, dem caudal-ventralen 
und dem ventralen Kern. Es finden sich im frontal-ventralen 
Kern ein bis zwei mit der Peripherie concentrisch verlaufende 
feme Lamellen. Dieser Kern soil von der lateralen Partie der 
Sehsphare abhangig sein und nur ein geringer Teil soli auch 
Beziehungen zur Retina haben. Der caudal-ventrale Kern zeigt 
auch feine Lamellen und geht ohne scliarfo Grenze in den fron- 
talen Kern iiber. Der ventrale Kern ist durch eine feine Mark- 
lamelle vom caudal-ventralen Kern getrennt. 

Zum Sehspharenanteil des Pulvinars rechnet Monakow in 
den caudalen Ebenen den mehr ventral liegenden, in den frontalen 
den mehr dorsal liegenden Abschnitt. Zum Retinaanteil gehort die 
oberflachliche Partie der dorsalen Zone, die an den caudal dor- 
salen Kern des ausseren Kniehockers grenzende Partie. 

Das oberflachliche Mark des vorderen Zweihiigels besteht 
meist aus Retinafasern, nur der mediale Abschnitt gehort einem • 
anderen Fasersystem zu, das mittlere Mark entstamme meist dem 
Sehpharenmark. 

Die Retinafasern liegen zum grossen Teil in den caudalen 
Schnittebenen, sie sind aber auch hier von Sehspharenfasern 
durchsetzt. In den mehr frontal liegenden Ebenen liegen die 
Sehspharenbiindel zwischen frontal-dorsalen und frontal-ventralen 
Kern des ausseren Kniehockers. Das lateralo Mark des frontal-* 
ventral en Kerns besteht ebenso wie dasjenige des Pulvinars zum 
grossen Teile aus Sehspharenfasern. 

Der Arm des vorderen Zweihiigels besteht zum Teil aus 
Fasem von der Retina, zum Teil aus Sehspharenfasern, doch 
lehnt Monakow eine Verwertung der Operationserfolge fur den 
feineren anatomischen Bau des vorderen Zweihiigelarms ab. 

Nach Monakow (Arch. f. Psych., Bd. XX) entspringt beim 
Hund nur ein kleines Biindel des Opticus aus dem vorderen 
Zweihugel, von dem es auch zweifelhaft bleibt, ob es seinen 
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Ursprung einzig aus den Ganglienzellen des oberflachlichen 
Grau nimmt. 

Massaut (Archiv f. Psych., Bd. 28, S. 432) hat experi- 
mentelle (Jntersuchungen angestellt liber den Verlauf der 
Pupillarfasern, indem er Kaninchen iridectomierte und das 
Nervensystem nach Mar chi untersuchte. Massaut fand 
degenerierte Fasern im Opticus, die sich im Chiasma kreuzten 
und mit den Sehfasern zum inneren Teil des Stratum zonal© 
und zur oberen weissen Schicht der vorderen Zweihiigel zogen. 
Massaut fand auch den unteren Teil der hinteren Commissur 
degeneriert, ebenso Fasern, die aus der hinteren Commissur 
nach unten strahlen. Massaut glaubt, dass die Pupillenfasern 
diesen Weg einschlagen, andere degenerierte Easern. namentlich 
in der oberen weissen Schicht der vorderen Zweihiigel sollen 
von hier aus zum Oculomotoriuskern zielien. Pie Fasern der 
tiefen weissen Schicht der vorderen Zweihiigel sollen besonders 
im vorderen Teil Pupillenfasern enthalten, namentlich diejenigen 
von der oberen weissen Schicht der Zweihiigel. Auch der 
Tractus peduncularis transversus enthalte aller Wahrscheinlich- 
keit nach Pupillenfasern. Pas Ganglion habenulae und der 
Gudden’sche Kern zeigten keine Veranderungen. 

Perlia (Graefe’s Archiv, 35. Bd., S. 305) fand dagegen 
die hintere Commissur bei einem Kaninchen nach Enucleation 
eines Bulbus unversehrt. 

Pribitkoff (Annales psychologies 1895, S. 131) hat bei 
verschiedenen Tieren Bulbi exstirpiert, konnte aber nirgends ein 
Biindel finden, das vom Chiasma direct in die graue Substanz 
geht oder welches direct zum Kern des Oculomotorius zieht. 

Bechterew (Pfliiger’s Archiv 1883 u. Neurol. Centralbl. 
1883, S. 320 und 1894, S. 802) behauptet, dass die Pupillen¬ 
fasern beim Hund nach ihrer Kreuzung im Chiasma in das 
centrale Hohlengrau des dritten Ventrikels eindringen und zum 
Oculomotoriuskern ziehen. 

Darksch e w it sell nimmt an, dass die Pupillenfasern die 
Innenseite des Tractus in der Umgebung des ausseren Knie- 
hockers verlassen und gegen das Ganglion habenulae und von 
da durch den Sehhugel und den Zirbelstiel gegen die Basis der 
Zirbeldriise und den ventralen Teil der Commissur ziehen, um 
zum oberen Kern des Oculomotorius zu gelangen. 

Henschen (Neurol. Centralbl. 1895, S. 511) meint, dass 
die Pupillenfasern zwischen frontalem Teil des Pedunculus und 
dem ausseren Kniehocker gegen die Mittellinie ziehen und die 
mediale Wurzel bilden. Verschiedene Opticusfasern schwenken 
um den occipitalen Rand des Pedunculus herum, um dann an 
seinem medialen Rand in der Richtung nach dem Luys’schen 
Korper zu ziehen. Im Chiasma gehen die Pupillenfasern eine 
partielle Kreuzung ein. 

Mendel (Peutsche med. Wochenpchrift 1889, No. 47) iri¬ 
dectomierte mehrere junge Tiere und liess sie mehrere Monate 
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leben. Er fand darnacb Atropliie des Ganglion habenula© der 
operierten Seite, auch im unteren Teil der hinteren Commissur 
fand er Atrophie sowie in zwei Fallen im Gudden’schen 
Ganglion. Die Pupillenlasern sollen also durch den Tractus 
opticus zum gleicliseitigen Ganglion habenulae gehen und von 
hier durch den unteren Abschnitt der hinteren Commissur zum 
Gudden’schen Kern und dem Oculomotoriuskern. 

Gudden fand, dass man eine starke Pupillenervveiterung 
und Pupillenstarre erhalt, wenn man den Buckel vor den 
vorderen Zweihtigeln wegnehme, wahrend die Pupillenreaction 
nicht betroften wird, wenn man den Zweihugel entfernt ohne 
Mitnahme des Hockers vor demselben. 

Jacobsohn (Neurol. Centralbl. 1899) hat bei Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Katzen und Affen Enucleationen vor- 
genommen und land beim Meerschweinchen to tale Kreuzung der 
Sehfasern, beim Kaninchen kreuzte der grosste Teil der Opticus- 
fasern auf die andere Seite, bei der Katze dagegen gehen ausser 
den zahlreichen gekreuzten Fasern eine sehr grosse Zahl nach 
dem Tractus opticus derselben Seite. Beim Allen geht ein 
machtiger Zug gekreuzter Fasern an der medialen Seite, der 
andere Zug der ungekreuzten Sehfasern an der Aussenseite des 
Tractus. Wahrend beim Meerschweinchen nach Enucleation 
eines Auges die Degeneration nur auf die gegenuberliegende 
Seite des Vierhugels, ausseren Kniehockers und Sehhugels ver- 
folgbar ist, linden sich bei der Katze und beim Affen beiderseits 
Degenerationen vor. 

Dexler (Laboratorium Obersteiner 1897) fand nach 
Enucleation eines Auges beim Pferde die Hauptmasse der 
degenerierten Fasern in den contralateralen Tractus zielien, 
einen kleineren Teil zum gleichseitigen. 

Henschen nimmt an, dass im frontalen Abschnitt der 
Sehbahn die Biindel im allgemeinen homolog mit den Elementen 
der Retina liegen, dafiir sprechen auch die Befunde von 
Marc hand, N arris und Pick. Henschen nimmt auch an, 
dass das Biindel des dorsalen Quadranten der Retina sowohl in 
der frontalen wie in der parieto-occipitalen Bahn dorsal liegt 
und dasjenige des centralen ventral, so dass die Lagerung der 
Elemente hinsichtlich der verticalen Lage in der Retina und im 
corticalen Sehcentrum iibereinstimmen. Der dorsale Abschnitt 
des ausseren Kniehockers soli dem dorsalen Quadranten der 
Retina entsprechen. Yon den Centralganglien kommt fur das 
Sehen nur der iiussere Kniehocker in Betracht, Pulvinar und 
vorderer Zweihugel sind vielleicht optische Rellexcentren (Brain 
1893). 

Bellonci, Singer und Miinzer, Perlia, Jelgersma 
und Wallenberg beschrieben n&her das sog. medial© Opticus- 
biindel bei der Taube. Es bildet den medialsten und am weitesten 
proximal warts reichenden Anteil des Tractus. Nach den griind- 
lichen Untersuchungen von Wallenberg kommt es vom Gang- 
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lion isthmi und zerfallt dorsal vom Chiasma in eine Anzahl 
schmaler Fasergruppen, zieht an die lateral© Seite des ge- 
kreuzten Opticus und endigt in der Retina um die Zellen der 
Ganglienschicht. 

Schlagenh auf er (OberSteiner’s Laboratorium 1897) 
konnte in einem Falle mit Atrophie beider Nervi optici und 
beider Tractus n. optici ein erhaltenes ungekreuztes Opticus- 
btindel nachweisen, welches an der lateralen Seite des Nervus 
opticus lag, das Chiasma iiberquerte und an der Innenseite des 
Tractus opticus zum ausseren Kniehocker zog. 

Pick (Neurol. Centralbl. 1896 S. 691) hat an Kaninchen 
circumscripte Partien der Retina zerstort und nach den degene- 
rierten Fasern geschlossen, dass den verschiedenen Absclmitten 
der Retina, die gleichgelegenen Abschnitte irn Opticusquerschnitt 
entsprechen. 

Usher und Dean (Brit med. Journ. 1896 S. 71) machten 
ahnliche Experimente wie Pick und kamen zu ahnlichen 
Resultaten. 

Colucci (Atti d. R. Acc. med.-chir. di Napoli 1898 LII) 
resecierte Tieren, hauptsachlich Hunden einen Nervus opticus 
oder enucleierte ihnen einen Bulbus. Colucci nimmt im Seh- 
nerven ein directes temporales, ein gekreuztes nasales und ein 
maculo-papillares Biindel an. Nach Enucleation eines Auges bei 
ganz jungen Hunden bleiben zwei Rindenabschnitte der ent- 
gegengesetzten Hemisphere in ihrer weiteren Entwickelung zurilck, 
deren einer in der Uebergangswindung am Grund des Sulc. 
calloso marginalis vom Frontal- bis zum Occipital] appen gelegen 
sei, ein zweiter zwischen zwei ter und dritter Parallel windung 
von der vorderen Grenze des Parietalhirns bis zum Hinter- 
hauptslappen. 

Krause fand bei enucleierten Fischen, dass der Sehnerv 
sich im Chiasma mit dem der anderen Seite kreuzt, dass aber 
ein Biindel constant von der Degeneration verschont bleibt; es 
liegt im Tractus opticus zwischen dem freien Thalamusrande 
und den degenerierten Opticusfasern. Bei Verletzung des Mittel- 
hirndaches zeigte sich mit Marchi Degeneration einiger zu- 
semmenliegender Biindel bis in das Chiasma hinein. 

Bernheimer (Academic d. Wiss., Wien 1898) experimentierte 
neuerdings an Affen und untersuchte mittelst der Osmiumsliure- 
farbung nach Marchi. Die Sehnervenfasern verlaufen nach 
diesen Untersuchungen teilweise gekreuzt, ebenso die Papillar- 
fasern. Jedes Auge ist mit dem Sphincterkerne derselben Seite 
und dem der. entgegengesetzten Seite durch Sehnervenfasern 
verbunden. Die teilweise gekreuzten Pupillarfasern durchziehen 
mit den teilweise gekreuzten Sehnervenfasern den ganzen Seh- 
stiel und biegen erst in der Gegend der Kniehocker gegen die 
Mittellinie ab, um die im vorderen Anteile der vorderen Zwei- 
hiigel unter dem Aquaeductus gelegenen Sphincterkerne zu er- 
reichen. Ausser dieser Yerbindung, jedes Auges mit beiden 


Digitized by 


Google 



172 


Probst, Ueber den Verlauf der Sehnerren 


Sphincterkernen durch teilweise gekreuzte Fasern, besteht noch 
ein zweiter Zusammenhang der beiden Augen mit den Sphincter- 
kemen durch eine centrale Yerbindung der beiden Kerne mit- 
einander durch die Ganglienzellenforts&tze dieser. 

Solder hat die partielle Kreuzung des Sehnerven auf Grand 
von Zahlung der Nervenfasern zu ermitteln gesucht, indem er 
die Zahl der Fasern eruierte, welche ein Sagittalschnitt durchs 
Chiasma zeigte, welche bei totaler Kreuzung gleich sein musste 
der Zahl der Fasern in einem Nervus und einem Tractus opticus. 
Da aber nach den Zahlungen die Fasermenge im Chiasma kleiner 
war als die Summe eines Nervus und eines Tractus opticus ent- 
spricht, hielt Solder dies fur einen Beweis der partiellen 
Kreuzung, indem ein Teil der Sehnervenfasern nicht durch die 
Medianebene des Chiasma zieht und ungekreuzt bleibt. 

Bechterew nimmt an, dass die Pupillenfasern nicht zum 
vorderen Zweihugel gelangen, sondern an demselben vorbei zu 
den Oculomotoriuskernen hinziehen. Nach Bernheimer ziehen 
die Pupillarfasern nach teilweiser Kreuzung im Chiasma zum 
ausseren Kniehocker und von dort an dem inneren Rande des 
inneren Kniehockers vorbei, wobei sie sich zu einem Faserzuge 
sammeln, der sich gegen die Sulci lateral es der vorderen Zwei¬ 
hugel richtet, facherformig auffassert, in die Sulci der vorderen 
Zweihugel eintritt und spater bis unter das Niveau des Aquae- 
ductus Sylvii und speciell bis zum frontalen Teil des kleinzelligen 
paarigen Mediankerns reicht. 

Um nun die verschiedenen gefundenen Thatsachen beziig- 
lich der Sehbahnen nackzupriifen, habe ich zum Teil Enuclea- 
tionen der Bulbi, zum Teil isolierte Verletzungen des Sehhiigels, 
isolierte Verletzungen des vorderen Zweihtigels, Verletzungen 
des Jiusseren Kniehockers, zum Teil Abtragungen der SehsphRre 
bei Hunden und Katzen vorgenommen. Ich will in dieser Arbeit 
nur die Resultate uber den Verlauf und die Endigung der peri- 
plieren Sehbahn schildern. Zunachst will ich liber die peri- 
phere Sehbahn beriehten, wie sie sich im degenerierten Zustande 
infolge Enucleation eines Bulbus nach Behandlung mit Osmium- 
saure (Marchi) reprasentiert. Da ich bei meinen Untersuchungen 
bei den verschiedenen Tieren (Hund und Katze) zu gleichen Re- 
sultaten kam, so brauche ich die verschiedenen Versuche nicht 
einzeln gesondert zu schildern, und kann dieselben an der Hand 
eines Fades zusamraenfassend wiedergeben. 

Die Versuchstiere lebten zwei bis drei Wochen, die Gehirne 
wurden mittelst des von mir beschriebenen Schneideapparates *) 
in 1 3 / 4 mm dieke Scheiben zerlegt, nachdem sie in Miiller’scher 
Fliissigkeit mit Formolzusatz gehiirtet waren. Die Gehirn- 
scheiben wurden in der M a rchi’schen Fliissigkeit gefarbt, ein- 

J ) Probst, Experimentelle,Untersuchungen Uber die Schleifenendigung, 
die Haubenbahnen, das dorsale Langsbiindel und die hintere Commissur. 
Arch. f. Psych., Ed. 33, S. 1. 
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gebettet und hernach wieder zur natiirlichen Gestalt des Gehims 
aneinandergefiigt und das ganze Gehim in eine liickenlose 
Schnittserie zerlegt. Nur bei dieser Methodik sind liickenlose 
Serien zu erzielen. 

Oefter habe ich bereits darauf hingewiesen, dass bei An- 
wendung der Marchi’schen Methode die Tierversuche oft 
wiederholt werden miissen, um nicht unrichtige Eesultate zu er¬ 
zielen, namentlich dort, wo es sich um die Verfolgung feinerer 
Fasern handelt; sehr haufig sehen verschiedene Autoren feme 
Osmiumniederschlage als degenerierte feme Markfasern an, und 
daraus erkl&ren sicli dann auch die verschiedenen Befunde ein- 
zelner Autoren. Wenn jedoch dieselben Tierveisuche oft wieder¬ 
holt werden, kann man sehr gut die Osmiumniederschlage als 
solche erkennen. 

Wenn wir nun eine liickenlose Frontalschnittreihe durch 
das Gehim einer einseitig des Bulbus beraubten Katze oder 
eines Hundes durchgehen, so finden wir auf den Frontalschnitten, 
welche den Nervus opticus treffen, diesen ganz degeneriert, 
wahrend der zum gesunden Auge gehende keine Veranderungen 
darbietet. 

Dort, wo die Frontalschnitte durch die vordersten Anteile 
des Chiasma nerv. opt. gehen, sehen wir genau die kreuzenden 
Fasern und konnen diese genau verfolgen. Jene Fasern in dem 
degenerierten Selmerven, die medial und central gelegen sind, 
kommen zuerst zur Kreuzung, indem sio bogenformig und wellen- 
forrnig auf die andere Seite ziehen. Im gegenuberliegenden 
Teil des Chiasma liegen die degnerierten Fasern im medialen 
Absclmitt, wlihrend die dorsale, ventrale und laterale Partie 
intact erscheint. 

Je weiter wir mit den Frontalschnitten caudalwlirts gehen, 
desto mehr Fasern kreuzen dann auf die andere Seite und zwar 
kommen, nachdem die medial-centralen Fasern bereits gekreuzt 
sind, die mehr lateral, dorsal und ventral davon gelegenen 
Fasern an die Beihe. Am spatesten kommt der dorsale und 
ventrale Teil des degenerierten Sehnerven im Chiasma zur 
Kreuzung, wahrend die lateralst gelegenen Fasern ungekreuzt 
in den gleichseitigen Tractus opticus ziehen. 

Die Zalil jcner Fasern, die ungekreuzt bleiben, ist geringer 
als die Zahl der sich kreuzenden Fasern. 

Die partielle Kreuzung des Sehnerven beim Hunde und bei 
der Katze ist wohl schon eine unbestrittene Thatsache und wird 
durch diese Versuclie abermals bestatigt. 

In den caudal gelegenen Partien des Chiasma kann wohl 
nicht mehr von zu unterscheidenden Biindeln gesprochen werden, 
indem sich hier die degenerierten Fasern ziemlich gleichmassig 
verbreiten, wenngleich auch hier noch die lateral-ventrale Partie 
besonders hervorsticht. 

Die Mehrzahl der Fasern steigt nun im gekreuzten Tractus 
opticus zum ausseren Kniehocker empor, die Minderzahl gelangt 
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durch den gleichseitigen Tractus opticus zum gleicliseitigen 
ausseren Kniehocker. 

In Figur 1 sehen wir den Faserverlauf im Chiasma und 
gleichzeitig sehen wir auch auf demselben Photogramme die 
frontalsten Anteile der ausseren Kniehocker, in welchen die 
Endigung der Opticusfasern mit Aufsplitterungen zu sehen ist. 
Auf der rechten Seite finden wir viel mehr degenerierte Fasern 
im Tractus opticus als auf der linken Seite, entsprechend der 
Enucleation des linken Bulbus. In demselben Verha'tnis finden 
wir auch viel mehr degenerierte Endfasern im rechten ausseren 
Kniehocker. 

Der aussere Kniehocker bildet hier Fig. I ein rundliches graues 
Gebilde, das von einer dichten Markkapsel. die lauter gesunde 
Fasern aufweist, umgeben ist. Die Mark fasern, welche den 
ausseren Kniehocker hier umgeben, sind hauptsachlich Sehhiigel- 
Rindenfasern und Rinden-Sehhugol fasern. Die dorsal vom 
ausseren Kniehocker liegenden Fasern gehoren hauptsachlich 
dem Pulvinar und dem lateralen Kern an und ziehen grossten- 
teils in den Hinterhauptslappen durch das Stratum sagittale late¬ 
ral e, wahrend die unterhalb des ausseren Kniehockers gelegenen 
Fasern Sehhiigel-Rindenfasern darstelJen, die ins Stratum sagittale 
des Stirnhirns ziehen. 

In der Mitte des Chiasma auf Figur 1 sieht man noch 
krouzende degenerierte Fasern. Die Aufsplitterung der Fasern 
im ausseren Kniehocker geschieht in Form feinster Auf¬ 
splitterungen. In den frontalsten Anteilen des ausseren Knie¬ 
hockers wie auf Figur 1 finden wir noch keine Marklamellen 
vor, wio in caudaleren Schnitten, sondern nur die feinsten Aus- 
strahlungeu dieser. 

Auf weiter riickw&rts gelegten Schnitten finden wir bereits 
wie in Figur 2 im ausseren Kniehocker cine coneentrische 
Marklamelle vor (m Fig. 2, 3 und 4) die durch die Ausstrahlungen 
der Opticusfasern gebildet wird und die wir hier degenerieit an- 
treffen. Im Centrum des rechten Kniehockers sehen wir die 
Ausstrahlungen der Hauptmasse der Opticusfasern; von hier aus 
strahlen feinste Fitserchen radiftr aus. Im linken ausseren Knie¬ 
hocker (Fig. 2) der mehr frontal getroffen ist, finden wir haupt¬ 
sachlich die Faserchen im Centrum entartet. Den Veilauf der 
degenerierten Sehnervenfascrn zeigt ebenfalls Figur 2. 

Schreiten wir in der liickenlosen Schnittreihe weiter caudal- 
warts, so finden wir die Einstrahlung der Sehnervenfascrn m 
den ausseren Kniehocker, wie es Figur 3 zeigt. Wir sehen hier 
die Selmervenfasern beiderseits an der ventralcn Seite des 
ausseren Kniehockers einstralden und von hier aus die feinen 
Fasern ins Centrum und die Marklamelle des iiusseren Knie¬ 
hockers abgeben. Die Ausstrahlungsfaserchen verlaufen auch 
hier im ausseren Kniehocker radial*. Nirgcnds ubersclireitet 
hier eine degenerierte Faser den ausseren Kniehocker. 
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Eine neue Bildung taucht in Figur 3 in der dorsalen Be- 
grenzung des Sehhiigels fiber dem Pulvinar auf. Wir finden 
hier gleichsanl als Stratum zonale am oberen Rande des Pulvinar 
eine feine degenerierte Marklamelle, deren Fasern gegen das 
Ganglion habenulae liinzulaufen sclieinen. Diese Fasern (x 
Fig. 3) kommen, wie wir auf den folgenden Schnitten sehen 
werden, von caudaleren Partien des ausseren Kniehockers her 
und stellen ebenfalls endigende Opticusfasern dar. Offenbar sind 
das jene Fasern, welche Darkschewits ch gegen das Ganglion 
habenulae und von da durch deji Sehhugel und den Zirbelstiel 
gegen die Basis der Zirbeldrtise verfolgen wollte. Mit dem 
Ganglion habenulae kommen diese Fasern aber nicht in Be- 
riihrung, sondern enden friiher, wenigstens ihre Markscheide, 
auch ziehen sie nicht in den Zirbelstiel oder in die hintere 
Commissur, sondern enden mit Aufsplitterungen in der ober- 
flachlichsten Schicht des Pulvinar. Alle iibrigen Verhaltnisse 
zeigt Figur 3. 

Auf weiter caudal gelegten Frontalschnitten finden wir die 
voile Einstrahlung der Opticusfasern in den ausseren Knie¬ 
hocker. 

Auf Frontalsclmitten, wie einen das Photograinm Figur 4 
darstellt, sehen wir die Fasern des Tractus opticus beider- 
seits nach einseitiger Bulbusenucleation degeneriert an die 
ventrale Seite des ausseren Kniehockers treten und von hier aus 
an die mediale Seite dieses gelangen. Von hier aus strahlen die 
Sehnervenfasern in radiarer Richtung in den ausseren Kniehocker 
ein, indem sie auch die concentrische Marklamelle bilden. Zum 
Teil sehen wir auch schon einzelne Tractus fasern an die laterale 
Seite des ausseren Kniehockers gelangen, namentlich an der 
Aussenseite des ventralen Kernes. 

Dorsal wird der ftussere Kniehocker (Fig. 4) von ganz un- 
versehrten Markfasern begrenzt, die Sehkugelrin den fasern dar- 
stellen und zum Teil in die erste und zweite Aussenwindung, 
zum Teil durch das Stratum sagittale laterale zur Sehsph&re 
ziehen. Ein Tlieil der dorsal vom ausseren Kniehocker ver- 
laufenden Fasern sind Rinden-Sehhugelfasern, die im Pulvinar 
und im lateralen Sehhugelkern endigen und von der Schsphare 
kommen. 

Der feine Markstreifen x, den wir schon auf Schnitten, wie 
sie Figur 3 darstellen, gesehen liaben, wird hier in der Rand- 
zone des Pulvinar faserreicher, einzelne Fasern splittern sich in 
der oberflachlichen lateralen Partie des Pulvinar auf. Die meisten 
Fasern ziehen aber, wie wir sehen werden, zum vorderen Zwei- 
htigel. Die Fasern x sind zahlreicher auf der dem enucleirten 
Bulbus gegeniiberliegenden Seite degenirirt, (x Fig. 4) aber auch 
im gleichzeitigen Sehhugel vorhanden (x' Fig. 4). 

Iin Ganglion habenulae, im Zirbelstiel, in der hinteren 
Commissur konnten in keinem Versuch Veranderungen nach- 
gewiesen werden. 
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Im caudalsten Anteil des Pulvinar hauptsSichlich auf der 
der Bulbusenucleation gegeniiberliegenden Seite finden sich mehr 
Einstrahlungen der Opticusfasern. Monakow bezeichnet diese 
Gegend als den dorsalen Kern des ausseren Kniehockers. Diese 
Einstrahlungen sind bereits auf Figur 4 angedeutet. 

Auf den folgenden caudaler gelegten Frontalschnitten 
schwinden immer mehr die lateral im Pulvinar und dorsal vom 
ausseren Kniehocker gelegenen unversehrten Sehhugel-Rinden- 
fasern, das Biindel X wird faserreicher, die Einstrahlungen der 
Opticusfasern reichen bis in den sog. dorsalen Kern des ausseren 
Kniehockers (Uebergang des Pulvinar in den ausseren Knie¬ 
hocker), doch ist die hintere Commissur stets frei von degene- 
rierten Fasern. Auch die weiter verlaufenden Fasern der hinte- 
ren Commissur, die ich anderweitig naher beschrieben habe 1 ), 
sind vollstandig unversehrt. 

Wenn wir Frontalschnitte, die noch weiter caudal liegen, 
wie einen Figur 5 darstellt, betrachten, so konnen wir den Zu- 
sammenhang der degenerierten Faserschichte X (Arm des vorderen 
Vierhugels) mit den Tractusfasern liberblicken. "Wir sehen dem- 
nacli, dass der Arm des vorderen Zweihiigels hauptsachlich aus Seh- 
nervenfasern besteht, dio an der ventralen Seite des ausseren Knie- 
hockers zum vorderen Zweihiigel und zur oberflachlichen Schichte 
des Pulvinar bis in dio Nahe des Ganglion habenulae ziehen. 
Ferner sehen wir, dass der Arm des vorderen Zweihiigels zum 
grosseren Teil aus gekreuzten, teils aber auch aus ungekreuzten 
Selmervenfasern besteht. 

Auf Figur 5 sehen wir, wie der aussere Kniehocker, der 
hier frei liegt, ganz von degenerierten Selmervenfasern umhiillt 
wird. Auch hier sehen wir mehrere concentrische Marklamellen im 
ausseren Kniehocker, die aus degenerierten Fasern bestehen. 
Wie diese Marklamellen verlaufen und die Einstrahlung in den 
ausseren Kniehocker stattfindet, ist auf Figur 5 ersichtlich. 

Zwischen ausserem und innerem Kniehocker sehen wir hier 
die degenerierten Fasern des Armes des vorderen Zweihiigels in 
die oberflachliche Markschichte weiter verlaufen. Sie gehen hier 
Yerbindungen ein mit den Ganglienzellen des oberflachlichen 
Grau des vorderen Zweihiigels und zwar sowohl die gekreuzten 
als die ungekreuzten Fasern. Ein hervortretendes Biindel bilden 
diese Fasern an der medialen Seite der Kuppo des Ueberganges 
vom Sohhiigel zum vorderen Zweihiigel (Y Fig. 5). Dieses 
Biindelchen y besteht ebenfalls grosstenteils aus gekreuzten, 
teils aber auch aus ungekreuzten Selmervenfasern (y u. y' Fig. 5.) 

Die Fasern der hinteren Commissur sind durchaus intact. 
Auch an der medialen Seite des inneren Kniehockers sind keine 
degenerierten Fasern aufzudecken, wo Bernheimer die Pupillen- 
fasern verlaufen lasst. 


Probst, Zur Kenntnis der hinteren Commissur. Arch. f. Psych. 

Bd. 33. 
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Auf den folgenden caudaleren Frontalschnitten verschwinden 
die ausseren Kniehocker. Wenn wir nun die degenerierten 
Fasern des Arines des vorderen Zweihiigels weiter verfolgen, so 
finden wir wie in Figur 6 deren Ausstraklungen im oberflacli- 
lichen Grau des vorderen Zweihiigels. Die Faserchen verlaufen 
in der oberflachlichen Schichte des sog. oberflachlichen Markes 
des vorderen Zweihiigels und zersplittern sich im oberflachlichen 
Grau. An der medialen Seite der Kuppe des vorderen Zwei¬ 
hiigels finden wir hier noch das kleine Biindelchen y vor 
(Fig. 6) und zwar starker auf der der Enucleation entgegenge- 
setzten Seite. 

In keinem Falle konnten degenerierte Fasern gefunden 
werden, die zum Kern des Oculomotorius hin zu verfolgen ge- 
wesen waren. Solche Sehnervenfasem, welche bei der o bigen 
Methode direct zu dein Kern des Oculomotorius hinziehen 
sollen, wie einige Autoren annahmen, giebt es nach meinen 
Untersuchungen nicht. 

Auf Frontalschnitten noch weiter caudal warts sind in keinem 
Falle Veranderungen zu sehen. Die hinteren Zweihiigel sind 
vollstandig intact. 

Die Meynert’sche Commissur, die Forel’sche Commissur, 
deren Faserverlauf ich auderweitig 1 ) genauer feststellte, zeigten 
in keinem Falle bei Enucleation eines Bulbus irgendwelche Yer- 
anderungen. Ebenso zeigte sich die Gudden’sche Commissur, 
der Luys’sche Korper und das Ganglion habenulae stets un- 
versehrt. Die abgehenden Wurzeln der Augenmuskelnerven 
waren unverandert. 

Bei samtlichen experimentellen Fallen erhielt ich dieselben 
Resultate und ich habe somit die Endigung der Sehnervenfasem 
im ausseren Kniehocker, dem Pulvinar und dem vorderen Zwei- 
hiigel festgestellt, sowie ich den anatomischen Verlauf soeben 
genau ausgefiihrt habe. 

Wenn wir nun die Resultate meiuer Versuche mit denen 
M onakow’s, die ich eingangs schilderte, vergleichen, so finden 
wir fast alle Befunde Monakow’s durch meine Versuche be- 
statigt. Da meine Untersuchungen am erwachsenen Tiere und 
mit anderen Methoden, als die Monakow gebrauchte, vor- 
genommen wurden und trotzdem Monakow’s sowie meine 
Versuche im grossen und ganzen die gleichen Resultate ergaben, 
so konnen wir wohl auf die Richtigkeit der Befunde schliessen. 

Durch die Methode mittelst der Osmiumsaurefarbung nach 
Mar chi lassen sich aber die Fasersysteme viel sicherer ver¬ 
folgen, solange die Fasern tiberhaupt eine Markscheide besitzen- 
Aus den Abbildungen, welche Photogramme der Frontalsclinitte 
darstellen, ist nun mit grosser Leichtigkeit das Gebiet zu iiber- 

P r o b s t, Ueber die Endigung der Schleifenfasern. Archiv f. Psych., 
Bd. 33, S. 1. 

— Zur Anatomie und Physiologie des Sehhflgels. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk., Bd. 17. 
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blicken, das Monakow Retinaanteil des ausseren Kniehftckers 
nennt. Nach Monakow besteht der Retinaanteil des Russeren 
Kniehockers vor allem aus dem caudal-dorsalen Kern; an den 
Abbildungen 1—6 sehen wir, dass der Retinaanteil grosser ist. 
Ganz richtig fand Monakow, dass die oberflachliche Partie 
der dorsalen Zone des Pulvinar und die an den caudal dorsalen 
Kern des ausseren Kniehockers grenzende Partie von Retina- 
fasern gebildet wird und den Retinaanteil des Pulvinar darstellen. 
Auch iin oberfkichlichen Mark des vorderen Zweihtigels konnte 
Monak ow Retinafasern, so wie es auch aus meinen Yersuchen her- 
vorgeht, nachweisen. Die genauere feme Verfolgung aller dieser 
Fasern ist aber nur durch die Osmiumfarbung moglich und habe 
ich den feineren Verlauf der Fasern. der von den friiheren 
Autoren nicht gegeben wurde, oben genauer gesckildert und 
abgebildet. 

Bevor ich die Befunde der Autoren, die nach Mar chi 
farbten, vergleiche, muss ich constatieren, dass die meisten nur 
in kleinen Gehirnstuckchen nach Mar chi farbten, nicht aber 
an ganzen Frontalschnitten. Die Methode des Gehirn in ganze 
mikroskopische Frontalschnitte nach der Farbung von Mar chi 
zu zerlegen hat aber viele bedeutende Vorteile, als wenn nur 
ldeine Stiickchen bearbeitet werden. Nach der von mir an- 
gewendeten Methodik 1 ) konnen alle Gehirne, die nach Mar chi 
gefarbt werden, in eine ltickenlose, mikroskopische Frontalschnitt- 
reihe zerlegt werden. Abgesehen von dem grossen Yorteil, dass 
man alle Verhaltnisse in einem zusammenhangenden grossen 
Sclmitte sieht, erhalt man auch bei dieser Methode viel weniger 
Niederschlage und sichere Resultate. 

Gegeniiber den Befunden von Massaut und Dark- 
sc he wit sch fand ich nie eine Degeneration in der liinteren 
Commissur nach EntfernuEg eines Auges. 

Ebenso wie Pribitkoff konnte auch ich in keinem Falle 
ein Biindel vom Chiasma oder hinter dem Chiasma, wie es 
Bechterew annimmt, direct in die graue Substanz und das 
centrale Hohlengrau verfolgen. 

Hen sc lien nimmt als Pupillarfasern solclio an, die um den 
occipitalen Rand des Pedunculus herumziehen, um an seinem 
medialen Rand in der Richtung nach dem Luys’sclien Korper 
zu ziehen. Solche Fasern werden nach meinen Befunden nicht 
degeneriert gefunden, wenn ein Bulbus enucleirt wurde. 

Auch die Befunde Mendel’s, der nach Iridectomie Atrophie 
des gleichseitigen Ganglion habenulae und der hinteren Commissur 
fand, kann ich nicht bestiltigen. Das Ganglion habenulae war in 
alien meinen Fallen nach Entfernung des Bulbus vollstandig 
intact. Ebenso fand ich auch das Gudden’sche Ganglion stets 
unverandert. 

l ) Probst, Experimentelle UntersuchungeD uber die Schleifen- 
endigung etc. Arch. f. Psych., Bd. 33, S. 6. 
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Die Befunde von Jacobsohn, Dexler, Kiause, 
Schlagenhaufer und Solder liber die partielle Kreuzung 
stimmen vollstandig mit raeinon Resultaten iiberein. 

Nach den Befunden, die mir die Frontalschnitte in meinen 
Yersuchen ergaben, konnen keine Fasern im Sehnerven ange- 
nommen werden, die nach seiner Durchschneidung bis zum 
Oculomotoriuskern degeneriert zu verf'olgen waren. Die letzten 
Endigungen dieser Fasern sehen wir in der oberflachlichen Mark- 
schicht des vorderen Zweihugels (Fig. 6), woselbst sie sich in 
das oberflachliche Grau aufsplittern. Wenn also diese Fasern 
Yerbindungen mit dem Oculomotoriuskern eingehen sollen, so 
miissten wir ein neues Fasersystem annelimen, welches das ober¬ 
flachliche Grau des vorderen Zweihugels mit dem Oculomotorius- 
keru verbindet und welches ein kurzes Verbindungssystem dieser 
zwei Gegenden darstellen wiirde. 

Auf Grund meiner Untersuchungen kann ich nun unter Vor- 
aussetzung der oben ausgefiihrten Methode schliessen: 

1. Die Kreuzung der Sehnervenfasorn ist eine partielle; es 
kommen im Chiasma erst die medial-central gelegenen 
Fasern des Opticus zur Kreuzung, am spatesten die dorsal 
und ventral gelegenen, wahrend die seitlich gelegenen 
Fasern ungekreuzt verlaufen. Der grosser© Teil der Opticus- 
fasern kreuzt in den gegeniiber liegenden Tractus opticus, 
der kleinere Teil gelit in den gleichseitigen Tractus opticus 
liber. 

2. Nach Entfernung eines Bulbus sind in beiden ausseren 
Kniehockern die Aufsplitterungen der degenerierten Seh- 
nervenfasern zu finden, und zwar gehen mehr Fasern in 
den gegeniiberliegenden ausseren Kniehocker. 

3. Die Einstiahlung der Sehnervent’asern in den ausseren 
Kniehocker findet von der ventralen und medialen Seite 
des ausseren Kniehockers statt, indem die Faserchen radiar 
in das Ganglion eintreten und auch die concentrischen 
Marklamellen des ausseren Kniehockers bilden. Die Aus- 
breitung der hier mit Aufsplitterungen endigenden Fasern 
geschieht in der durcli die Abbildungen (Photogramme) 
wiedergegebenen Art und Weise. 

4. Der Arm des vorderen Zweihugels besteht hauptsachlich 
aus gekreuzten aber auch aus gleichseitigen Selmerven- 
fasern (Retinafasern). 

5. Ausser zum ausseren Kniehocker ziehen die Sehnerven- 
fasern in den caudalen Anteilen iiber und unter dem ausseren 
Kniehocker als Stratum zonale nach vorn auf das Pulvinar 
bis in die Nalie des Ganglion habenulae, mit dem sie aber 
keine Yerbindung eingehen. 

6. In der gleichon Weise wie die Sehnervenfasern eine diinue 
zonale Marklainelle im caudalen Abschnitt des Sehhiigels 
bis in die Nahe des Ganglion habenulae bilden, ebenso 
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ziehen Selmervenfasern als sog. Arm des vorderen Zwei- 
hiigels als zonale Markschichte zur Uebergangsstelle des 
vorderen Zweihiigels zum Sehhiigel, jenem „Buckel a , den 
bereits Gudden erw&lmt. 

7. Zugleich mit den oben sub 6 erwahnten Fasern ziehen 
Opticusfasern in das oberfl&chliche Mark des vorderen 
Zweihiigels. Die Fasern nehmen hier die oberflachlichste 
Lage in Anspruch und endigen mit Aufsplitterungen im 
oberfiachlichen Grau. An der medialen und lateralen Seite 
der Kuppe des vorderen Zweihiigels sind diese Fasern in 
Form eines kleinen Biindels zu finden. 

8. Die Selmervenfasern nehmen ihren Ursprung in der Retina 
und endigen blind in den oben gesohilderten Abschnitten 
des Zwischen- und Mittelhirnes und zwar symmetrisch ge- 
kreuzt und ungekreuzt, mit mehr Fasern aber auf der ge- 
kreuzten Seite. 

9. Das Ganglion habenulae, die Meyne rt’sche, Gudden’sche, 
Forel’sche Commissur, die Zirbelstiele, die hintere Com- 
missur weisen nach Entfernung eines Bulbus kerne De- 
generationen auf und zeigen keinerlei Yeranderung. 

10. Nach Enucleation eines Bulbus konnen degenerierte Fasern 
des Sehnerven nicht bis zum Oculomotoriuskern verfolgt 
werden. Die Verbindung der Selmervenfasern mit dem 
Oculomotoriuskern miisste demnach durch ein kurzes neues 
Fasersystem geschehen (Schaltsystem). 

11. Yon den im vorderen Zweihiigel endigenden Retinafasern 
konnen leicht reflectorische Reizc auf die motorischen 
Haubenbahnen iibertragen werden. Die motorische Vier- 
hiigel-Yorderstrangbahn 1 ) entspringt nach meinen Unter- 
suchungen im Grau des vorderen Zweihiigels und das 
Monakow’sche Biindel im rothen Kern; auf diese beiden 
motorischen Bahnen, sowie auf die absteigenden Fasern des 
dorsalen L&ngsbiindels konnen leicht Reflexe von den Retina- 
fasern iibertragen werden. 

In einer nachsten Arbeit werde icli die Einstrahlung der 
nach Abtragung der Sehsphare degenerierten Fasern ins Zwischen- 
und Mittelhirn schildern und auf die obigen Befunde zuriick- 
kommen. a ) 


J ) Probst, Monakow’sche9 BUndel, Vierhtigel- Vorderstrangbahn, 
Kleinhirn-Vorderstrangbahn und andere motorische Haubenbahnen. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheiikunde. Bd. 15. 

2 ) Probst, Ueber die centrale Sehbahn. Archiv fUr Psychiatrie. (Noch 
nicht erschienen.) 
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Erklirung der Abblldungen auf Tafel I und II: 

Figur 1. Frontalschnitt durch das gauze Gehirn einer Katze, durch 
das Chiasma des Sehnerven und die frontalsten Anteile des Ousseren Knie- 
hdcker. Farbung nach Mar chi. Photogramm. Die degenerierten Fasern 
sind rot. (Enucleation des linken Bulbus.) 

Figur 2. Frontalschnitt durch das ganze Gehirn derselben Katze 
(Enucleation des linken Bulbus) hinter dem Chiasma des Sehnerven. 
Osmiums&uref&rbung nach Mar chi. Photogramm. 

Figur 3. Frontalschnitt durch das ganze Gehirn derselben Katze, 
bei der EinmOndung des Meynert’schen Biindels iD8 Ganglion habenulae. 
March i’sche Farbung. Photogramm. 

Figur 4. Frontalschnitt durch das ganze Gehirn derselben Katze in 
den caudalen Abschnitten des Sehhtigels durch die hintere Commissur und 
die Hypophyse. March i’sche Farbung. Photogramm. 

Figur 5. Frontalschnitt durch das ganze Gehirn derselben Katze. 
Vom Schnitte ist der caudalste Abschnitt der ausseren Kniehocker ge- 
troften, die Uebergangsstelle des SehhOgels in den vorderen ZweihOgel, der 
innere Kniehocker, das Corpus mammillare etc. Marchi’sche Farbung. 
Photogramm. 

Figur 6. Frontalschnitt durch den vorderen ZweihOgel derselben 
Katze, nach Entfernung des linken Bulbus. Mar chi’sche Farbung. Photo¬ 
gramm. 


Bezeichnungen der Abblldungen. 


Ant a = Vorderer SehhOgelkern. 
Aqu = Aquaeductus Svlvii. 

Br. qu. ant = Arm des vorderen 
ZweihOgels. 

Br. qu. post. = Arm des hinteren 
ZweihOgels. 

B. M. = Meynert’sches Biindel. 

B. V. = Vicq d’Azyr’sclies Bfindel. 
c. = Fornix. 

C. g. e. = Aesserer Kniehocker. 

C. g. i. = Innerer Kniehocker. 

C. g. e. vent. = Ventraler Abschnitt 
des ausseren KniehOckers. 

C. H. = Centrales Hohlengrau. 
c. i. = Innere Capsel. 
c. L. = Luys’scher KOrper. 

C. p. = Hintere Commissur. 
c. qu. ant. = Vorderer ZweihOgel. 
fi. = fimbria. 

f. s. = fasciculus cubcallosus. 

G. h. = Ganglion habenulae, 
gitt. = Gitterschichte. 

H. L. = Hinteres LangsbUndel. 

K. Th. = Kleinhirn - Thalamusbahn. 
lat. = Lateraler SehhOgelkern. 

Li. I., Li. II. = Erstes, zweites 
Linsenkernglied. 

Lisch. = Linsenkernschlinge. 

L. m. e. = Aeussere Marklamelle. 
L. m. i. = Inneie Marklamelle. 

C. M. = Meynert’sche Commissur. 
med. = Medialer SehhOgelkern. 
med. a. = Mediale Abteilung dieses. 


med. 1. = Laterale Abteilung dieses, 
mamm. = Corpus mammillare. 
m. M. = Mittleres Mark des vor¬ 
deren ZweihOgels. 
nigr. = Substantia nigra. 
oG. = Oberflachliches Grau des 
vorderen Zweihugels. 
oM. = Oberflachliches Mark des 
vorderen ZweihOgels. 
p. = Hirnschenkelfuss. 

P. K. = Pedunculuskern. 

Pu. = Pulvinar. 

R. K. = Roter Kern. 

s. = Hauptschleife. 
str. = Schweifkern. 

t. M. = Tiefes Mark des vorderen 

ZweihOgels. 

t. cin. = Tuber cinercum. 

T. th. = Taenia thalami. 
vent. a. = Mittlerer ventraler Seh¬ 
hOgelkern. 

vent. b. = Medialer ventraler Seh¬ 
hOgelkern. 

vent. c. = Lateraler ventraler Seh¬ 
hOgelkern. 

v. H. = Ventrale Haubenkreuzung. 
x = Retinafasern an der Oberfl&che 
des Pulvinar und vorderen 
ZweihOgels. 
z. i. = Zona incerta. 

II. = Tractus opticus, Chiasma. 

III. = N. oculomotorius. 


Monatssohrift fttr Psychiatric and Neurologic. Bd. VIII, Heft 8. 13 


Digitized by v^ooQie 



182 


L i e p m a n n, Das Krankheitsbild der Apraxie etc. 


Das Krankheitsbild der Apraxie 
(„motorische Asymbolie") 
auf Grund eines Falles von einseitiger Apraxie 

dargestellt von 

Dr. phil. et med. H. LIEPMANN, 

Assietenzarzt der stadt. Irrenanstalt zn Dalldorf-Berlin. 


(Schluss.) 

Topische Diagnose. 

Es ist gewagt, fur eine Krankheit, fur welche bisher kein 
Sectionsbefund vorliegt, eine Localdiagnose zu stellen. Immer- 
hin lasst sich auf zwei Wegen ein Anhalt fur eine diesbezug- 
liche Annahme finden. Zunachst ergiebt ein Exclusionsverfahren, 
dass iiberhaupt nur ein beschrankter Teil der Hemisphare in 
Betracht kommen kann: im wesentliehen frei sein muss der linke 
Schlafenlappen wegen des Fehlens von Worttaubheit; ebenso 
die motorische Extremitatenregion wegen des Fehlens von Hemi- 
plegie und Contracturen, die sensible Region muss wenigstens teil- 
weise erhalten sein; schliesslich muss der Hinterhauptslappen in¬ 
tact sein, da weder Hemianopie noch Seelenblindheit vorliegt. Es 
kommt daher nur in Betracht das Stirnhirn und der hinter den 
Centralwindungen gelegene Teil des Scheitelhirnes. In diese Gegend 
verweisen aber auch die durch Analyse des klinischen Bildes ge- 
wonnenen Anhaltspunkte. Die Aphasie weist, wie wir schon 
sahen, auf Lasion der dritten Stirnwindung und vielleicht der 
Insel hin. Die klinischen Ersclieinungen tordern ferner eine 
Absperrung der Extremitatenregion, hauptsachlich 
vom Schlafen- und Hinterhauptslappen. Es kommt also 
gerade der Scheitellappen ausschliesslich der Extremitaten¬ 
region in Betracht, also dasselbe Gebiet, das die Exclusion frei 
liess. Eine tiefer gehende Schadigung des Gyrus angularis 
wiirde die Sehstrahlung unterbrechen. Ich vermute daher, 
dass der Herd (vermutlich eine durch Lues bedingte Erweichung) 
sich von der dritten Stirnwindung durch die Insel nach hinten 
zieht, im wesentliehen die Centralwindungen verschont, aber Rinde 
und vorwiegend Mark des Gyrus supramarginal is und 
des oberen Scheitellappens zerstort hat. Er wiirde also 
hinten hauptsachlich das Gebiet einnehmen, welches Flechsig’s 
parietalem Associationscentrum entspricht (nur mehr das Mark als 
die Rinde betreffen). Wo die Einstrahlungen aus der rechten 
Hemisphare zum linken Sensomotorium unterbrochen sein diirften, 
lasst sich mit einiger Bestimmtheit nicht sagen. Vielleicht greift 
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der Herd auf den Balken fiber, vielleicht kommt dabei der 
kleinere Herd in Betracht, den wir rechts annehmen miissen. 

Zu solcher Annahme notigt namlich die linksseitige Facialis- 
lahmung, welche alle Charaktere einer cerebralen Lahmung tragt 
(Yerschonung des Augenastes, normale elektrische Reaction) und 
die Zuckungen, welche einmal in der linken Extremit&t beob- 
achtet wurden. Die Doppelseitigkeit von Erweichungen ist ja 
ein sehr haufiger Befund: es sind viele Falle in der Litteratur 
berichtet, in denen annSLhernd symmetrische Erweichungen ver- 
schiedener Ausdehnung zugleich oder bald nacheinander eintraten. 
Der Versuch einer genaueren Bestimmung darfiber, wie weit 
und mit welcher Auswahl die weissen Markfaserzfige zerstort 
sein miissen, ware wohl beim jetzigen Stand unserer Kenntnisse 
verfrtiht. 

Der supponierte, ziemlich grosse linksseitige Herd setzt 
voraus, dass es sich wirklich annahernd um eine Absperrung 
der Rindenfelder der apraktischen Teile handelt, also um Unter- 
brechung sehr vieler iiber einen grossen Teil der Hemisphere 
verbreiteter Bahnen. Sollte es dagegen im Scheitellappen eine 
Art eigenes Centrum geben, in welchem die Direction derMoti- 
litat seitens des gesamten Gehirns eine hohere Zusammenfassung 
erfiihre, wo also ein Knotenpunkt fiir zahlreiche aus dem 
Schlafenlappen, dem Hinterhauptslappen und den Central- 
windungen kommende Fasern lege, so wiirde ein erheblich 
kleinerer hier gelegener Herd das gleiche klinische Bild machen 
konnen. Gegen die Annahme einer solchen Einrichtung im 
Scheitellappen, die einem Flechsig’schen Associationscentrum 
entsprache, spricht, dass dann viel haufiger das hier beschriebene 
Krankheitsbild zu erwarten were; es miisste sich immer bei aus- 
gedehnten Erkrankungen des Scheitellappens finden, welche die 
motorische Region verschonen. Starke Mitbeteiligung der letzteren 
wiirde allerdings das Krankheitsbild verdecken, aber eine Aus¬ 
dehnung des Herdes nach hinten wiirde dasselbe, wenn auch 
nur teilweise, zur Geltung kommen lassen. Bei der ungewbhn- 
lichen, gewissermassen capriciosen Configuration des Herdes da¬ 
gegen, welche ich annehme, wiirde sich erklaren, dass auch das 
klinische Bild ein ganz ungewohnliches ist. Auf Erkrankung 
des Scheitellappens weisen auch die Sensibilitatsstorungen hin, 
welche wir nach Abzug der scheinbaren als vorhanden annehmen 
mussten. Dass es sich dabei mehr um ein Nachbarschafts- 
symptom handelt, beweist der Umstand, dass seit Mai die Sensi- 
bilitatsstiirungen fast v5llig verschwunaen sind. 

Der weitere Verlauf. 

Ueber den weiteren Yerlauf ist folgendes zu berichten: 
Unter Schmierkur und Jodkalibehandlung trat eine deutliche 
Besserung ein, dieselbe wurde wesentlich unterstiitzt durch 
systematische Uebungen, welche hauptsachlich darauf gerichtet 
war, den Patienten zur Benutzung der linken und Hemmung 
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der rechten Extremitat zu veranlassen. Mit der blossen Fest- 
stellung des Befundes war dem Kranken und seinen Angehorigen 
ein grosser Dienst erwiesen Es war damit der Weg fur Willens-. 
und Meinungsausserung eroSnet, der Rapport zwischen Patient 
und seiner Umgebung hergestellt. Neuerdings wird auch die rechte 
Hand vor dem Spiegel geiibt. Der Kranke ist jetzt in gleich- 
m&ssigerer Stimmung. Die haufigen, unzweckmassigen Mitbe- 
wegungen der rechten Hand haben aufgehort, ebenso zeigen Kopf, 
Augen und Mund nicht mehr die lebhafte Action, durch die er friiher 
den Eindruck eines Wahnsinnigen machte. Die Paramimie ist zu- 
riickgegangen, indem er jetzt meist Bejahung und Verneinung 
in normaler Weise ausdriicken kann. Die Apraxie hat sich nur 
etwas gemindert, ist im wesentlichen geblieben; so groteske 
Verfehlungen wie friiher kommen allerdings seltener vor. Eine 
Reihe alltaglicher Handlungen hat er gelernt, z. B. Hut und 
Pince-nez auf- und absetzen. 

Bei den Wahlreactionen macht er viel weniger Fehler. Um 
solche zu erzielen, muss man die Aufgabe etwas complicierter 
gestalten: Sagt man etwa zu ihm: „Geben Sie den Schliissel, 
die Flasche“, so geschieht beides meist richtig, er versagt aber 
sofort, wenn man verlangt: „Legen Sie die Flasche neben den 
Schliissel w . 

Ganz unver&ndert ist die Apraxie beziiglich der reflexiven 
und intransitiven Handlungen, er kann immer noch nicht seine 
Nase zeigen, eine Faust machen u a. 

Eine wirklich wesentliche Besserung ist nur beziiglich der 
Sensibilit&t zu verzeichnen (wobei ich unter Sensibilitat hier 
einfach sein Verhalten bei den iiblichen Untorsuchungsmethoden 
verstehe, ohne noch einmal auf die Unterscheidung zwischen 
wirklichem Verlust und bios ausbleibender Yerwertung der 
centripetalen Erregungon einzugehen). 

Mitte Mai wurden Stellungen und Bewegungen der rechten 
Extremitat ziemlich gut mit der linken nachgeahmt. Auch die 
feinere Beriihrungsempfindlichkeit auf der rechten Seite ist 
wiedergekehrt, selbst die Localisation ist fast normal geworden: 
er zeigt mit der linken Hand ziemlich genau die rechts ge- 
stochenen Stellen. 

Mit der rechten Hand gelingt das immer noch ausserst un- 
vollkommen. 

Bei Nadelstichen zieht er die rechte Hand jetzt lebhatt 
zuriick. 

Auch die Tastlahmung ist erheblich zuriickgegangen. 

Diese Wiederkehr eines fast normalen Ver- 
haltens der Sensibilitat bei Fortbestehen der Apraxie 
ist mir eine erfreuliche Bestatigung der vorher ver- 
tretenen Ansicht, dass die Apraxie sich nicht aus 
einer Sen s ibil it&tsstor u n g erkl&rt. 

Sein Sprach- und Schreibunvermogen ist geblieben, die 
Schriftziige sind etwas zierlicher geworden. 
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Einmal, Ende April, soil er iin Affect zum Oberwarter ge- 
sagt haben: „Ist mir egal M . Als ich ihn am nachsten Tage auf- 
forderte, dies© Worte zu wiederholen, war er dazu ganzlich 
ausser Stande. 

Zusammentassend ist also zu sagen: Ende Juni haben die 
Functionen des linken Gehirns: Sprechen, Schreiben gar keine, 
rechts Hantieren nur eine massige Besserung erfahren; dagegen 
ist Patient im ganzen durch haufigere Benutzung der linken 
Hand und Hemmung der rechten weniger hilflos geworden. Es 
erschien daher weitere Anstaltsbehandlung niclit mehr erforder- 
lich, und er konnte zur Familie entlassen werden 1 ). 

Symptom© von Apraxie und die Begriffe der Apraxie und 
Asymbolie in der Literatur. 

Ziige partieller Apraxie finden wir mehrfach in alteren 
Krankengeschichten. Zwei solche find© ich z. B. bei Monakow 
citiert: Lehrbuch der Gehirnkrankheiten; S. 518. 

Ein geubter Clarinettist konnte, aphasisch geworden, auf 
Geheiss die Lippen nicht so spitzen, wie es zum Olarinettespielen 
erforderlich ist. Doch konnte er die Clarinette selbst, wenn er sie 
am Munde fuhlte, mit Erfolg anblasen. Ich vermute, dass es sich 
um denselben Kranken handelt, den Kussmaul (S. 161 Stor. d. 
Sprache III. A.) erw&hnt. Nach dem, was die Analyse meines Falles 
ergeben hat, glaube ich nicht, dass die Bedingung fur das Gelingen 
der auf Geheiss unmoglichen Handlung treffend charakterisiert ist, 
wenn Monakow sagt, sie gelingt, „wenn mit der betreffenden Be- 
wegung ein gewisser Zweck verbunden ist w (S. 518). Yielmehr 
gelingt das Blasen dem betreffenden Kranken unter derselben 
Bedingung, unter welcher dem moinigen der Handschluss ge¬ 
lingt : wenn sensible Reize von dem Organ kommen, das bewegt 
werden soil! (Also durch Kurzschluss). Es ware moglich, dass 
auch der Anblick der Clarinette unterstiitzend mitwirkte. Wesent- 
lich ist also auch hier, dass eine bestimmte Bewegungsform als 
kinasthetischer Complex nicht verloren gegangen, aber nicht 
von iiberallher erweckbar ist, also nicht von dem Sprachklang 
und den dadurch geweckten optischen Erinnerungen. 

Eine andere motorisch Aphasische bemtihte sich erfolglos, 
der Aufforderung, in die Luft zu blasen, zu gehorchen, wahrend 
sie die hingehaltene Asche sofort wegblies. Hier vermochte der 
optische Reiz, fur sich oder zusammen mit dem sprachlich- 
acustischen, das, was letzterer allein nicht konnte, zu Stande zu 
bringen. 

Griesinger hat, wie ich bei Spamer (Arch. f. Psych., 
Bd. 6) und Kussmaul (Stor. d. Spr. III. A., S. 180) finde, darauf 
aufmerksam gemacht, dass manche Aphasische bei der Auf- 

*) Ich habe den Kranken zum eisten Male am 12. Marz 1900, als das 
Krankheitsbild noch fast auf der H5he stand, in der Berl. Gesellsch. fttr 
Psych, u. Nervenkr., zum zweiten Male am 16. Juni, als derselbe den eben 
beschriebenen Zustand bot, im psychiatr. Verein zu Berlin vorgestellt. 
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forderung, an irgend einen Teil ihres Korpers zu greifen, an einen 
anderen hinfassen, an die Nase z. B. statt an das Ohr. 

Er sah darin Yerwechselung der Bewegungen, stiess 
damit aber auf allgemeinen Widerspruch. Gudden 1 ), 
Spamer 2 ) nnd Kussmanl 8 ) traten ihm hierin entgegen, indem 
sie annahmen, dass es sich nur* um Verwechselung der gehorten 
Worte gehandelt habe! Die Entscheidung kann naturlich nur auf 
Grund der Einzelheiten des Falles gegeben werden. Jedenfalls 
wissen wir jetzt, dass es principiell das giebt, was Grie- 
singer im Auge hatte. 

Einen ohne Aphasie zusaipinen mit Tastlahmung auftreten- 
den Yerlust bestiramter Bewegungsformen der rechten Hand 
hat Wernicke im Jahre 1884 (in seinem Aufsatz: Einige 
neue Arbeiten uber Aphasie) erwahnt, und im Jahre 1895 (Zwei 
F&lle von Rindenlasion, Arbeiten der Psychiatr. Klinik zu Breslau) 
ausfuhrlicher behandelt. Unter Ausschluss der Augen war die 
rechte Hand des Kranken Janowski gebrauchsunfahig. Den 
Grund dieser Gebrauchsunf&higkeit sah Wernicke wesentlich 
in dem Verlust der Tastvorstellungen. Nur fur die Unbehilf- 
fichkeit beim Zuknopfen des R/ockes uad die Unfahigkeit 
richtiger Oppositionsbewegungen bei geschlossenen Augen findet 
Wernicke den Grund — fur ersteres zura Teil — im Verlust 
der betreffenden Bewegungsvorstellungen (S. 51). 

Der Name Asymbolie wurde zuerst von Finkelnburg 
gebraucht. „Aphasie“ bedeutete die Unfahigkeit zum Gebrauch 
und Verstandnis gewisser conventioneller Zeichen: der Sprach- 
zeichen; nun bemerkte Finkelnburg, dass manche Aphasische 
auch and erer conventioneller Zeichen verlustig gingen: einer 
seiner Kranken hatte das Verstandnis fur die Symbole des 
katholischen Gottesdienstes verloren, ebenso das Verstandnis der 
gesellschaftlichen und staatlichen Formen und Abzeichen; ein 
anderer machte beim Tischgebet nicht mehr das Kreuz. Finkeln- 
burg schlug daher fiir alle Formen gestorter Zeichenbjdung 
undZeichenverstandnisses dasumfassendereWort: „Asymbolie“- 
Verlust der Symbole vor. Gegen diese durchaus berechtigte 
Erweiterung ware nichts einzuwenden. Nun hat aber Finkeln¬ 
burg dadurch Verwirrung gestiftet, dass er unter den Begriff 
der Asymbolie in eine Linie neben die genannten Storungen 
ganz andersartige gestellt hat. Ein weiterer Kranker von ihm er- 
kennt Orte und Personen nicht wieder, wieder eine andere ver- 
wechselt Bewegungen, ein dritter verwechselt die Tasten. Es 
handelte sich in diesen Fallen nicht mehr um conventionelle 
Zeichen, sondern um Gegenstandsvorstellungen 4 ), um Storungen 
des Erkennens. 


*) Correspondenzblatt f. schweiz. Aerzte. Bd. 1. 

2 ) Archiv f. Psych. Bd. 6, S. 503. 

3 ) Kussmaul, Storungen d. Sprache, S. 181. 

4 ) Fttr die Bewegungsverwechselung bei der Voraussetzung, dass sie 
auf Verkennung der Gegenstande beruht. 


Digitized by v^ooQie 



Liepmann, Das Krankheitsbild der Apraxie etc. 


187 


Wernicke (Der aphasische Symptomencomplex, 1874) fand 
von dem, was Fink elnburg unter „Asymbolie M anfuhrte, gerade 
die letztgenannten Storungen besonderer Zusammenfassung und 
Bezeichnung bediirftig. Er nahm den Finkelnburg’schen 
Ausdruck „Asymbolie* gerade fur diese Storungen des Er- 
kennens in Anspruch und stellte die Asymbolie der Aphasie 
entgegen. Da Wernicke diese Storungen auf Verlust der fur 
den Begriff v/esentlichen Erinnerungsbilder ernes Gegenstandes 
bezieht, so bedeutet ihm Asymbolie diesen Verlust an Erinnerungs- 
bildern. 

Das Wort „ Symbol* war aber im Sinn von ^conventio- 
nelles Zeichen* zu fest in das allgemeine Bewusstsein iiber- 
gegangen, als dass der Gebrauch des Wortes Asymbolie im 
Wernicke’ schen Sinne sich allgemeiner hatte einbiirgern 
konnen. Andere Autoren brauchten daher fur die Storungen 
des Erkonnens der Gegenst&nde andere Namen. Freud schlug 
den treffenden Ausdruck Agnosie vor. Starr, Pick, Kuss- 
maul gebrauehten das Wort „ Apraxie*, welches zwar ganzlich 
unverfanglich, weil nicht theoriebeschwert ist, aber, wie wir schon 
in der Einleitung sahen, eine Folge der eigentlichen Storung 
zum namengebenden Princip erhebt. 

Nur Meynert hielt den Wernicke’schen Begriff und 
Namen der Asymbolie fest und wnsste — nicht olme eine ge- 
wisse Kiinstelei — den Sinn des Wortes „Symbol“ zu dem 
Wernicke’schen Begriff in Beziehung zu setzen. In seinen klini- 
sehen Vorlesungen fiber Psychiatrie (Wien 1890) bemerkt er, 
dass Wernicke die verschiedenen Aphasieformen „als Einzel- 
falle der Zerstorung von localisierten Rindenstellen* erwiesen 
habe. „Diesen Einzelfalien schliesst sich eine Reihe anderer an. 
Derlnhalt der verschie denen Rinden stellen giebt fur 
ein und denselben Gegenstand Kennzeichen, Sym- 
bole . . . Der Ausfall jedes der Kennzeichen des 
Gegenstandes heisst Asymbolie. In motorischer Be¬ 
ziehung ist mit den Kennzeichen de r Wahrnehmung 
auch der Gebrauch des Gegenstandes associert, diese 
Asymbolie wird crich dadurch verraten, dass der Kranke nicht 
Gebrauch von dem Gegenstande machen kann . . . zu dieser mo- 
torischen Asymbolie ist nur notig, dass etwa durch einen 
Erweichungsherd in der mittleren Hohe der Centralgegend die 
Innervationsbilder der oberen Extremitat nicht auslosbar sind* 
(S. 270). 

Damit hat Meynert der sensorischen Asymbolie, welche 
sich faktisoh mit der Asymbolie Wernicke’s, der Agnosie 
Freud’s, der Apraxie anderer Autoren deckt, eine motorische 
Asymbolie gegenuber gestellt, welche im wesentlichen mit dem 
engeren Begriff der Apraxie, wie ich ihn in dieser Arbeit ge- 
brauche, zusammenfallt. 

Der Meynert’sche Begriff hat, soweit ich sehen kann, keine 
Beachtung gefunden. Zwar Heilbronner erinnert in der er- 
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wahnten Arbeit an Meynert’s Aufstellung und bemerkt, dass 
eine solche motorische Asymbolie, wie sie Meynert fur die rechte 
Hand aufstellt, auf die gesamte Muskulatur ausgedehnt gedacht 
werden konne. Aber seiner eigenen Arbeit legt er einen Begriff 
der Asymbolie im Sinne der sensorischen Asymbolie zu Grunde, 
also den der Agnosie entsprechenden. [„Nichterkennen der Dinge* 
(S. 1)]. 

Den Grund dafur, dass Meynert’s Begriff so wenig Be- 
achtung gefunden hat, sehe ich darin, dass der Beleg, den er 
fur das Krankheitsbild, noch dazu in sehr summarischer 
Schilderung, bringt, dieses ungeniigend illustrierte. Sein Fall 
zeigte namlich erstens Seelenblindheit, also eine Hauptcomponente 
der sensorischen Asymbolie. Ferner zeigt die hauptsachlich be- 
troffene linke Hand „einen deutlichen Grad von Lahmung". 
Schliesslich bestand Ataxie. Damit sind also schon drei Ur- 
sachen behinderter Gebrauchsf&higkeit gegeben, welche mit mo- 
torischer Asymbolie nichts zu thun haben. Nun sind ausserdem 
die Zeichen der gestorten Gebrauchsffthigkeit relativ geringfugig 
(s. S. 271). Ein Teil der Yerfehlungen, z. B. Vorbeigreifen, 
konnto allein auf Rechnung der Ataxie kommen. Immerhin 
konnen die Angaben, „ weiss keine Faust zu machen, weiss die 
Hand nicht zu erfassen M , wenn, was Meynert nicht angiebt, 
das fur die rechte, nicht gelahmte Hand gait, als Ziige von mo- 
torischer Asymbolie gelten. Aber wie gesagt, die daneben be- 
stehende Seelenblindheit, Parese und Ataxie, verhindern doch, 
dass der Charakter der Storung, wenn er sich aucb dem genialen 
Blick Meynert’s enthullte, zu unanzweifelbarem und reinem 
Ausdruck gelangt. Uebrigens vindiciert Meynert, wenn er 
S. 272 neben das Wort motorische Asymbolie in Klammern setzt 
n Kussmaul’s Apraxie u , irrttimlich Kussmaul die Ehre, den 
Begriff schon concipiert zu haben. Das konnte man denken, 
wenn man bei Kussmaul (1. c. S. 181) liest, bei Apraxie ginge 
das Verstandnis fur den Gebrauch der Gegenstande verloren. 
Liest man aber auf S. 199, dass Kussmaul sagt, „das Ver- 
kennen der Objecte, das der Apraxie zu Grunde liegt w , 
so sieht man, dass Kussmaul unter Apraxie, wie andere 
Autoren, die sensorische Asymbolie verstand: eine Folge des 
Verkennens der Objecte. 

Ein der Apraxie verwandter Begriff ist der der Seelen- 
lahmuug, wie ihn Noth nag el aus der Tierphysiologie in die 
menschliche Pathologie ubernommen hat. In seinem beruhmten 
Referate auf dem Wiesbadener Congress 1887 (Yerhandl. des 
Congr. S. 121) gebraucht er den Ausdruck „Seelenlahmung M fur 
die Folge der Zerstorung des Rindenfeldes der motorischen Er- 
innerungsbilder im Parietallappen. Der Arm des Kranken ist 
„unter gewissen Bedingungen, z. B. bei geschlossenen 
Augen, fur ihn zum unbrauchbaren Instrument geworden." w Er 
kann dessen Bewegungen nicht beherrschen, weil er die Er- 
innerungsbilder fur das Mass und die Art der einzelnen Be- 
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wegungsacte verloren hat.“ Theoretisch entspricht dies also dem, 
was Wernicke unter Verlust der Bewegungsvorstellungen ver- 
steht. Theoretisch wiirde der Unterschied gegen die Apraxie also 
zuniichst darin bestehen, dass die Seelenlahmung eine viel b e - 
grenztere Storung ist; dem Apractischen ist der Arm auch 
nicht,wenn er andere Sinne zuHilfe nimm t (Auge und 
Ohr) ein brauchbares Instrument: er ist als solches der Psyche liber- 
haupt verloren gegangen, nicht nur dem Teil derselben, der dem 
von Noth nag el supponierten Erinnerungsfelde fur Bewegungen 
entspricht. Noch wesentlicher wird der Unter s c hied, 
wenn wir die klinischen Bilder betrachten, die als 
thatsachliche Belege der Seelenlahmung gegeben worden sind. 
Eine solche Seelenlahmung beschreibt Bleuler 1 ) z. B. bei einem 
Kranken mit gelahmtem Arm. Dem Arm war auch Bewegungs- 
und Stellungsgefiihl abhanden gekommen. Bei ofifenen Augen 
waren Bewegungsreste in dem Arme vorhanden, z. B. Spannungen 
der Oberarmmuskeln. Schloss Patient die Augen, so konnte er 
auch diese Muskeln nicht merkbar innervieren. Hier zeigte 
sich also die Seelenlahmung als Ausfall der Beweg- 
lichkeit iiberhaupt, also als wirkliche Lahmung. Ferner 
bezeichnet Bruns 2 ) drei schon erwalinte Falle von Anton 3 ) 
und einen eigenen als Seelenlahmung. In diesen Fallen trat die 
so bezeichnete Storung auch ohne Augenschluss auf, indem der 
Augenschluss in gewissem Grade durcli eiue der gelahmten 
Seite gleichseitige Hemianopie ersetzt war. Auch diese Falle 
unterscheiden sich nun wesentlich von der Apraxie dadurch, 
dass die spontane Beweglichkeit nicht verkehrt, sondern 
verinindert war. 

Anton’s Kranke gebrauchten die betreffende Extremitat, 
deren Haut- und Muskeleinpfindlichkeit aufgehoben war, weniger. 
Wenn sie dieselbe gebrauchten, so geschah es zwar etwas 
atactisch, aber durchaus nicht apractisch, d. h. die Grundformen 
der Bewegungen waren die von zweckmassigen Bewegungen. 
Ebenso war es in dem Falle von Bruns. Der rechte Arm seines 
Patienten war nach einem Sclilaganfall zunachst paretisch. Die 
Parese ging aber schnell zurtick. Naclidem die eigentliche Parese 
geschwunden war, bestand noch drei bis vier Tage bis zur 
vollen Restitution die als Seelenlahmung bezeichnete Storung. 
Diese transitorische Storung in der Riickbildung einer Parese 
stellte sich folgendermassen dar: Patient gebrauchte in den be- 
treffenden vier Tagen den rechten Arm spontan gar nicht, „er 
liegt wie gelahmt neben ihm M , „nur durch langes Zureden ver- 
mag man ihn dazu zu veranlassen, die rechte Hand zu ge- 
braucheu M . Durch energische Bemiihungen, Vormachen, Fest- 

J ) Ein Fall von aphas. Sympt. u. s. w. Arch. f. Psych., Bd. 25, S. 32 
u. insbes. S. 38. 

*) Ueber Seelenlahmung, Festschr. d. Pr. -Irrenanstalt Nietleben 

1895. 

8 ) Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. 14. 
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halten der linken Hand brachte man ihn dazu, die reehte Hand 
zu gebrauchen, dann functioniert e dieselbe vollkommen 
correct; bis auf geringe Ungeschicklichkeit, die Bruns mit 
Recht auf die Anasthesie zuriickfuhrt, zeigte die Ausfiihrung 
keine Storungen. Auch hier betrifffc also die Storung niclit die 
Qualitat, den Zweckcliarakter der Bawegung, sondern die Inner¬ 
vation iiberhaupt. Es liegt eigentlicli nur eino Ersehwerung 
der willkiirlichen Beweglichkeit des Arraes vor, der reehte Arm 
wird gewissermassen geschont. Es vvKre irrtumlioh zu sagen, 
wozu oberflachliche Betrachtung auffordern konnte, dass gerade 
hier Apraxie, in meinem Falle etwa Parapraxie vorliege; be- 
troffen ist hier nicht das Handeln, sondern das Bewegeu iiber- 
haupt; nicht das zweckgemasse Innervieren, sondern das Inner- 
vieren iiberhaupt. Nur unter besonders starkem Antrieb, wenn 
z. B. die linke Hand des Patienten festgehalten, und er rechts 
mit einer Nadel gestochen wird oder auf starkes Zureden und 
Vormachen, tritt die reehte Hand iiberhaupt in Action, wenn 
aber, dann eupractisch. Die als Seelenliihmung beschriebenen 
Falle verdienen, da es sich bei ihnen urn Aufhebung oder Ver- 
minderung und Ersehwerung der Innervation bestimmter Glieder 
handelt, den Namen A- oder Hypokinese x ). 

Ich moehte librigens nocli bemerken, dass auch ein Krank¬ 
heitsbild, das von anderen Autoren, insbesondere Freund und 
Sachs, als „psychische Lahmung“ 2 ) bezeichnet worlen ist, von 
dem unsrigen ganz verschieden ist. Es handelt sich dabei uin 
functionelle Lahmungen, die wohl andere Autoren der Hysterie 
zurechnen wiirden, d. h. Lahmungen im strengen Sinne von Be- 
wegungslosigkeit. 

x ) Die interessante Erorterung, welche Bruns an den Fall knilpft, 
konnte ich leider in meiner Arbeit niclit mehr verwerten, obgleich die den 
meinen verwandten Gedaukeng&nge dazu auffordern; Die an entlegener 
Stolle (Nietlebener Festschritt) erschienene Arbeit kara mir leider zu spat 
zu Gesicht. Ich will nur bemerken, dass die Anwendbnrkeit der Bruns’- 
schen geistvollen Betrachtungen auf seinen Fall mir zweifelhaft er- 
scheint. Eine Storung, welche ganz passager nach Sehlaganfall auftrat, 
kann nicht als directe Wirkung des Herdes aufgefasst werden, der sich 
zehn Wochen, nachdem die Storung verschwunden war, vorfand. 
Im Gegenteil, da die Seelenliihmung in den letzten zehn Wochen nicht 
bestand, kann der Ausfall der Fasern, die bei der Section zerstdrt gefu .den 
wurden, sie nicht verursacht haben. Dass in drei bis vier Tagen ganz 
neue Bahnen „eingeschliffen“ werden kftnnen, wird nieraand annehmen. 

Man wird eine voriibergehende Sprachlosigkeit, die bei jeder 
stiirkeren Blutung oder Erweichung auftreten kann, nicht nach der Lage 
des spiiter gefundenen, vielleicht sogar rechts gelegenen Herdes localisieren 
wollen. Ebensowenig wird man auch in dieser Seelenliihmung etwas anderes 
sehen keinnen als eine Fernwirkung, ein Nachbarschafissymptom. Der in 
Nachbarschaft des motorischen Centrums gelegene Herd hat dieses zunachst 
fast ganz ausser Function gesetzt (kurzdauernde Parese), als es sich er- 
holte, blieb es noch einige Tage in einem Zustande herabgesetzter An- 
sprechbarkeit. Dass dabei die dauernde Unterbrechung vieler Bahnen mit 
wirksam war, ist allerdings glaubhaft 

2 ) Freund, Neurol. Centralbl., Bd. 14, 1895. 
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Der eine Fall von Freund war nicht im St'ande, den 
Abductor pollicis zu innervieren, nachdem eine Verstauchung des 
Daumens geheilt war. Der andere hatte eine schlaffe Lahmung 
des ganzen Armes, so dass derselbe zu nichts gebraucht werden 
konnte. Dass diese psychischen Lahmungen, fur welche Saehs 
und Freund eine geistreiche Erklarung geben, von dem hier 
geschilderten Zustande der Apraxie verschieden sind, bedarf 
wohl keiner weiteren Ausfiihrung. 

Allgemeine Wiirdigung der Apraxie. 

Mit dem hier aufgewiesenen und zergliederten Krankheits¬ 
bild ist auf dem Wege, den Broca, Wernicke u. A. gebahnt 
haben, ein neuer Schritt gethan. 

Durch diese Forscher war erwiesen, dass gewisse „Fahig- 
keiten" der Seele, welche die popul&re Psychologie annimmt, 
verloren gehen durch Erkrankung bestimmter umschriebener 
Teile des Gehirns. Erkrankung eines bestimmten Gebietes ver- 
nichtet eine ganz bestimmte seelische Leistung, den sprachlichen 
Ausdruck der Gedauken, die eines anderen das Verstandnis der 
Sprache, wieder an die Intactheit anderer Teile ist das Verstandnis 
des Gesehenen, Gehorten, Getasteten gebunden. Ihre Erkrankung 
bedingt Seelenblindheit, Seelentaubheit, resp. TastMimung; com- 
binieren sie sicli zur Agnosie — gleich sensorischer Asymbolie, 
Apraxie im weiteren Sinne — so ist bei erhaltener Sinnes- 
thatigkeit das Verstandnis der wichtigsten Aussenwelteindriicke, 
ihre seelische Verwertung aufgehoben. 

Die Apraxie nun, wie sie der hier geschilderte Fall zeigt, 
fiigt zu diesen Teilerkrankungen der Seele durch umschriebenen 
Herd eine neue liinzu. Bei ihr vernichtet Erkrankung eines be¬ 
stimmten Gehimteiles das, was die populare Psychologie die 
Herrschaft der Seele liber die Glieder nennt, wobei die 
letzteren nicht gelahmt, sondern frei beweglich sind. Und zwar 
zeigt sieh, dass diese Herrschaft der Seele fur die rechts- und 
linksseitige Korperhalfte getrennt aufgehoben sein kann. 

Im engeren Ausdruck wiirde die Volkspsychologie den That- 
bestand so darlegen, dass der Wille, bei erhaltenem Bewegungs- 
apparat, die Herrschaft fiber die Bewegungen der rechten Korper¬ 
halfte verloren hat. Ich will die Vexierfrage, ob der Kranke rechts 
schon nicht wollen kann, oder aber nur nicht kann was er w ill, 
an dieser Stelle nicht erortern, weil ich fiirchte, dass die Mehrzahl 
der Leser dieser Zeitschrift wenig Geschmack an solcher ErwSgung 
finden wiirden ; ich will nur bemerken, dass nicht zuerwarten ist, dass 
sich der Thatbestand genau mit einem der beiden Glieder dieser 
Alternative decke. Die Begriffe der popularen Psychologie sind 
den Einheiten abgezogen, die sich im normalen Bewusstsein auf 
Grund des ungeheuer complicierten Zusammenwirkens vieler 
Einzelprocesse vorfinden. Bei einer pathologischen Dissociation 
der Processe, wie sie unser Fall zeigt, werden sich aalier 
diese Begriffe als ungeeignet zur Wiedergabe des ThatsUchlichen 
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erweisen. Wir werden der Sache naher koramen und die 
Schwierigkeiten, die iin Begriff des Wollens liegen, nmgehen, 
wenn wir mit der wissenschaftlichen Psychologie und Physiologie 
gewisse eruierbare Einzelvorgange , die thatsachlichen Be- 
dingungen der Willkurbewegung, ins Auge fassen. 

Wiihrend die Reflexbewegung durch einen speciellen gegen- 
wartigen Reiz bestimmt wird, setzt die Willkurbewegung jeden- 
falls voraus, dass neben gegenwiiitigen Wahrnehmungen, welche 
von alien Sinnesgebieten stammen konnen, die Reste friiherer 
Wahrnehmungen und ihrer Verknupfung, also Er- 
innerungen (im weitesten , die materiellen Reste ein- 
schliessenden Sinne) in Wirksamkeit treten. 

Diese Erinnerungen treten durdiaus nicht immer in das Be- 
wusstsein. Bei der klassischen Willkurbewegung allerdings ist 
die der Bewegung vorangehende Vorstellung derselben 
deutlich gegenw&rtig. Aber gewbhnlich haben wir nur eine deut- 
liche Vorstellung des Erfolges der Bewegung im Bewusstsein, 
die Bewegung sehliesst sich unmittelbar an, ohne dass die Vor- 
stellungen der erforderlichen Mittel, der Bewegungsreihe selbst, 
uns deutlich bewusst sind. Ich will die Lainpe zum Erloschen 
bringen, und schon fiihren Mund- und Atemmuskeln die Pust- 
bewegung aus. Die dazwischen liegenden Glieder konnen wir 
uns zwar jederzeit — ausser dem eigentlichen Act der Inner¬ 
vation selbst, der kein psychisches Aequivalent besitzt — in 
das Bewusstsein heben, aber gewohnlich existieren sie nur als 
Erregung der materiellen Complexe, welche friihere Ausiibung 
hinterlassen hat. Als solche aber miissen sie in Action treten, 
als Erinnerungen also im materiellen Sinne. 

Sofern die Willkurbewegung den vorgestellten Erfolg re- 
alisiert, sprechen wir von Zweckbewegung. Eine Bewegung 
ist (subjectiv) zweckgemass, sofern sie den vorgestellten Erfolg 
herbeifiihrt 1 ). 

Dies wird nur der Fall sein, wenn die Bewegungsreihe sich 
in alien Teilen, mit den der Zweckvorstellung associerten Er¬ 
innerungen deckt, d. h. wenn die Verknupfung von Zweckvor¬ 
stellung mit den optischen, acustischen, tactilen, kinasthetischen Er¬ 
innerungen die Bewegung bestimmt. Diese Componenten sowolil, 
wie ihre Verknupfung, sind aber der Erwerb der ge- 


Die subjectiv zweckgemasse Bewegung ist me ist aber nicht 
unter alien Umstanden die objectiv zweckgemasse, d. h. die zweck- 
massige. Dazu gehort noch, wenn es sich um Gebrauch eines Gegen- 
standes handelt, dass die Zweckvorstellung mit dem objectiven Zweck des 
Gegenstandes iibereinstimmt. Diese Uebereinstimmung ist bei unserem 
Kranken vorhanden, dagegen bei dem Agnostischen (sensorisch Asymboli- 
schen) nicht. Der letztere handelt gerade darum unzweckmassig, weil er 
infolge Verkennens der Gegenstsinde falsche Zweckvorstellungen hat, denen 
aber dann seine Bewegungen gemass sind. Also der Apractische handelt 
unzweckmassig, weil er seinen Zweck nicht realisieren kann, der Agnostische, 
weil er beim Manipulieren verkehrte Zwecke verfolgt. 
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samten Erfahrung und Uebung des Vorlebens. 
Dass der gesamte Erwerb an Erfahrungen auf alien 
Sinnesgebieten ebenso wie die frischen Wahr- 
nehmungen dem Bew e gungsapparat nicht zu Gute 
kommen, von ihm nicht verwertet vverden konnen, 
ist nun das Wesen der Apraxie und der factische Inhalt 
der in der Einleitung gegebenen Definition der Apraxie: als Un- 
fahigkeit zu zweckgemasser Bewegung. Es ist aucli der Inhalt 
des Ausdrucks der popularen Psychologie*. der Wille hat die 
Herrschaft liber die Bewegungen verloren. 

Die Bedeutung des Falles w&re danach dahin zu prScisieren, 
dass er zeigt, dass ein organischer circumscripter Herd im Ge- 
hirn die Verwertung des gesamten Besitzes der Psyche fur die 
Bewegung bestimmter Teile des Korpers aufheben kann. Der- 
art, dass die betreffenden Glieder sich fur die Mehrzahl der Be¬ 
wegungen, wie die eines erfahrungslosen Kindes 1 ) ver- 
halten. Die Bedeutung besteht ferner darin, dass uns des 
Naheren gezeigt wird, wie diese Zurlickversetzung der Motilitat 
auf den erfahrungslosen Zustand im besonderen zustande 
kommen kann, d. h. an welcher Stelle der Zusammenhang unter- 
brochen ist. 

Wir sahen, dass hier die optischen, acustischen, kinastheti- 
schen Erinnerungen erhalten, die letzteren aber von den beiden 
ersten dissociiert sind. Es soil dies nicht als die einzig mogliche 
Entstehungsweise von Apraxie hingestellt werden, sondern nur 
als die eben empirisch aufweisbare Form derselben 2 ). 

Eine Erkrankung aber, welche die Bewegung eines Gliedes 
st5rt, nur indem sie dasselbe handlungsunfahig macht, also unter 


l ) Die Hilflosigkeit eines zwei- bis dreij&hrigen Kindes beruht auf 
Apraxie, nicht auf Ataxie. So ist es Apraxie, wonn ein solches Kind die 
ihm vorgemachte Bewegung des Pustens oder Pfeifens nicht nachmachen 
kann. Es verfligt ttbcr die elementaren Coordinationen der Muskeln, welche 
bei der Ataxie gestftrt sind, hat aber das Zusammenspiel der Muskel- 
mechanismen zu Zweckbewegungen noch nicht gelernt. Wie weit selbst 
bei noch jttngeren Kindern, also im ersten und zweiten Lebensjahre, tiber- 
haupt von Ataxie geredet werden darf, wiire erst noch zu erortern. 

2 ) Mit einer gewissen Uebertreibung kann man von einer Zweiteilung 
der Seele reden und zwar nicht in dem Sinne, in dem man bisher von 
einem Doppel-Ich gesprochen hat, etwa bei Epileptikern, Hypnotisierten u. s.w. 
im Sinne zeitlicher Aufeinanderfolge oder eines Ober- und Unter-Bewusst- 
seins, sondern im Sinne der Teilung zwischen rechts und links. In 
unserem Falle flihrt, wenn wir eben die erhaltenen Verbindungen ignorieren, 
der linke Mensch ein Sonderleben; er verwertet seine Wahrnehmungen und 
Erfahrungen, der rechte dagegen kann sich diese Wahrnehmungen und 
Erfahrungen nicht zu Nutze machen. Er ist wie gewisse niedere Organis- 
men darauf beschrhnkt, die sensiblen Erregungen in Bewegung derselben 
Teile, welche von der Erregung getroften sind, umzusetzen, unter Ver¬ 
wertung einer quantitativ und qualitativ sehr begrenzten Erfahrung 
wie sie ein so einfaches Wesen, welches eben nur aus einem Centrum mit 
zu- und ableitenden Bahnen besteht, besitzen kann. Ohne jede Er¬ 
fahrung kOnnte ja der rechte Arm nicht kntipfen, einen Gegenstand fest- 
halten u. s. w. 
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Yerschonung des motorischen Executivapparates (worunter ich 
das Rindenfeld des Gliedes sammt ab- mid zuleitenden Bahnen 
verstehe), ninunt eine ganz besom lere Stelle miter den Gehirn- 
krankheiten ein, sie bilclet einen Uebergang zu den Geisteskrank- 
heiten. 

Hierzu ist folgende Erinnerung notig. 

Meynert unterschied im Gehirn Projections- und Associa- 
tionssystera von einander. Durch ersteres, die Gesamtheit der 
Projectionsfasern, stehen sowohl Haut- nnd Sinnesoberflachen, 
wie die Muskelmassen mit der Rinde in Verbindung. Durch sie 
ist der ganze Korper gewissermassen auf die Rinde projiciert. 

Das Associationssystem wird durch die Fasern gebildet, 
welche die Projectionsfelder mit einander verbinden. 

Wernicke lehrt mit Recht, dass die Gehirn- und Nerven- 
krankheiten im engeren Sinne, also im Gegensatz zu den Geistes- 
krankheiten, Erkrankungen des Projectionssvstems sind. Die 
Symptomo derselben sind Ausfalls- und Reizerscheinungen, auf 
motorischem Gebiet Lahmungen odor Krarnpfe, auf sensiblem 
Empfindungslosigkeit oder Ueberempfindlichkeit. Dazu kommen 
die durch das Prefix: para bezeichneten Yerkehrungen von Be- 
wegungen und Empfindungen. Im Gegensatz dazu sind die 
Geisteskrankheiten, wie wieder Wernicke lehrt, Krankheiten 
des Associationssystems. Bei einer Melancholic, Manie oder 
sogen. Paranoia ist kein Muskel gelahmt, keine Sinnesfunction 
aufgehoben. Natiirlich kehrt sicli nun die Natur nicht scharf an 
diese Trennung, d. h. es giebt Krankheiten, die beide System© 
ergreifen, insbesondere ist hier eine Gehirnkrankheit, die wegen 
ihrer auffalligsten Symptome iramer zu den Geisteskrankheiten 
gerechnet wird, die progressive Paralyse zu nennen. Sie unter- 
scheidet sich zusammen mit gewissen senilen und alkoholistischen 
Psychosen von den tibrigen Geisteskrankheiten dadurch, dass 
bei ihr auch das Projectionssystem ergriflen ist: der Paralytiker 
kann Pupillenstarre, Krarnpfe, Lahmungen der Sprach- und 
Korpermuskulatur, Sensibilitiitsstorungen haben. Umgekehrt er¬ 
greifen gewisse, gewohnlich zu den Gehirnkrankheiten gerechnet© 
Processe das Associationssystem mit, es sind diejenigen, deren 
Summation die sensorische Asymbolie ergiebt: Seelenblindheit, 
Seelentaubheit u. s. w. Der Seelenblinde sielit z. B. eine Rose, 
er kann die Einzelheiten ihrer Form genau schildern (wie mir 
ein noch zu veroffentlichender Fall der Breslauer Klinik wieder 
bewies), felglich kbnnen die ersten Endigungen des Opticus in 
der Rinde nicht erheblich gelitten haben. Dagegen erkennt 
er die Rose nicht, d. h. die zur Identification erforderliche Er- 
weckung der Vorstellung Rose, welche ihre Componenten in 
den verschiedensten Rindenfeldern besitzt, erfolgt nicht. 

Dieser Process des Erkennens (welcher Wernicke’s 
primRre und secundare Identification einschliesst) scheint mir 
zwar im allgemeinen von den Gehirnpathologen in allzu grosser 
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Vereinfachung aufgefasst zu werden. Jedenfalls erfordert er, 
dass die Erregung des einen Projectionsfeldes die tibrigen Com- 
ponenten der Gegenstandsvorstellung, entsprechend den ver- 
schiedenen Sinnesgebieten, weckt. Eine Unterbrechung der Ver- 
bindung der verschiedenen Rindenfelder von demjenigen, welches 
durch peripheren Reiz erregt wurde, wird daher den Act des 
Erkennens verhindern. Aus Unterbrechung z. B. der Associa tions- 
bahnen des optischen Rindenfeldes zu den iibrigen wiirde die 
associative Seelenblindheit Lissauer’s resultieren. Bei diesen 
Krankheiten ist also das Associationssystem beteiligt. 

Gewohnlich nun rechnet man diese Zustftnde noch zu den 
Gehirnkrankheiten im engeren Sinne, schon weil sie oft mit 
Storungen des Projectionssystems — Hemianopie, Lahmungen 
u. s. w. — vergesellschaftet sind und unter einem anderen Ge- 
sichtspunkte, dem pathologisch-anatomischen, meist (nicht immer) 
den Erkrankungen des Projectionssystems naher stehen. Aber 
man muss anerkennen, dass sie im Vergleich zu den Projections- 
storungen Storungen hoherer Ordnung bedeuten und einen 
Uebergang zu den Geisteskrankheiten sensu strictiori bilden. 

Erst wenn der percipierte Gegenstand erkannt ist, kann er 
in die sogenannten hoheren psychischen Processe des Ver- 
gleichens, Unterscheidens, Urteilens u. s. w. eingehen, in die- 
jenigen also, welche die Volkspsychologie fur die psychischen 
par excellence ansieht. Wernicke nennt den entsprechenden 
Vorgang den intrapsychi schen. Wernicke hat 1 ) ein Schema 
aufgestellt, welches die Wecliselwirkung zwischen Psyche und 
Aussenwelt auf einen moglichst einfachen Ausdruck bringt und 
eine schnelle Verstandigung wesentlich erleichtert. Es stellt s das 
Projectionsfeld dar, in welches der periphere Reiz zuerst gelangt. 
In unserem Beispiel wird in s die Rose percipiert. Ist die 
Rose identificiert, so kann sie in A (Ausgangsvorstellung) 
Ausgangspunkt eines weiteren psychischen Processes werden. 
Der Weg s-A (psychosensorische Bahn) stellt also den Act der 
Identification dar. An A schliessen sicli nun weitere Processe, 
die, wenn es zu einer Handlung kommt, in einer Zielvorstellung 
Z munden. Der Weg A—Z ist die intrapsychische Bahn 
Wernicke’s. Die gesehene und identificierte Rose erweckt 
etwa bei jemandem die Vorstellung, wie schon sicli die Rose in 
seinem Knopfloch machen wurde; er fasst den Entschluss, die 
Rose zu pfliicken. In dem Schema Wernicke’s heisst das, 
dass die Ausgangsvorstellung der Rose, A, intrapsychiscli 
schliesslich zu der Zielvorstellung des Besitzes der Rose im 
Knopfloch fuhrt. Yon dieser Zielvorstellung aus mussen, damit 
die Bewegung des Pfliickens geschieht, dem Motorium des 
Armes m die erforderlichen Innervationen erteilt werden. Die 
Bahn Z-m, auf der es geschieht, nennt Wernicke die psycho¬ 
motor ische. Die psychomotorische Bahn des Schemas ent- 


x ) Grundriss der Psychiatrie, I, S. 11. 
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spricht offenbar auf der motorischen Seite der psychosensorischen 
auf der entgegengesetzten Seite. Auf dem Wege s-A werden 
die Aussenwelteindriicke dem intrapsychischen Processe einge- 
gliedert, gewissermassen verinnerlicht; auf dem Wege Z-m wird 
das Resultat des intrapsychischen Processes verausserlicht, in 
Bewegung, Wirken auf die Aussenwelt, umgesetzt. Den Ver- 
kehr des Intrapsychischen mit der Aussenwelt vermittelt also 
auf der einen Seite die psychosensorische, auf der anderen Seite 
die psychomotorische Bahn. 

Es ist nun wesentlich, dass, wahrend die Bahn s-A bei der 
associativen Seelenblindheit, uberhaupt . den Erkrankungen, 
welche die sensorische Asymbolie zusammensetzen, betroffen 
ist, bei der uns hier beschaftigenden Apraxie, der 
motorischen Asymbolie, die Schadigung in der psycho- 
motorischen Strecke liegt. Danach steht also die 
Ap raxie nach der productiven Seite in demselben 
Verhaltnis zu dem intrapsychischen Vorgang, wie 
die sensorische Asymbolie nach dor receptiven. 
Die erstere Erkrankung steht ferner in demselben 
Verhaltnis zu den Storungen der motorischen Pro- 
jectionsfelder, wie letztere zu denen der sensori- 
schen. Andererseits tritt dieApraxie in bedeutsame 
Beziehung zu gewissen Storungen bei Psychosen, 
Storungen, welche Wernicke als psychomotorische ge- 
kennzeichnet hat. 

Schon Heilbronner hat (1. c.) darauf aufmerksam gemacht, 
dass sowohl gewisse Zustande von Hilflosigkeit der Paralytiker, 
besonders nach An fallen, wie auch entsprechende Symptome bei 
Fallen von Wernicke’s „Motilitatspsychose M sich als Zeichen 
motorischer Asymbolie charakterisieren (1. c.) 1 ). 

Wir sehen bei solchen Kranken, wie sie sich oft den ein- 
fachsten motorischen Aufgaben gegeniiber in unzweckmassigster 
Weise („parakinetisch“) verhalten. Selbst Stehen und Gehen 
geschieht bei den ausgesprochensten Fallen in ganz verkehrter 
Weise. Soil ein solcher Kranker auf den Stulil steigen, so macht 
er die verkehrtesten Ansatze. Er zeigt das Bild vollkommener 
Ratlosigkeit („motorisclie M Ratlosigkeit). Oft ist dieser Zu- 
stand mit Regungslosigkeit in einzelnen Muskelgebieton ge- 
paart, wechselt auch mit totaler Regungslosigkeit ab. Fordern 
wir manche derartige Kranke auf, die Zunge zu zeigen, so sieht 
man deutlich, dass ein Impuls in die Mundmuskulatur schiesst, 
aber der voile Erfolg tritt nicht ein. Fur die verwandte Er- 
scheinung der Bewegungsstereotypie, der Verbigeration und das 
ganze Gebiet der Motilitiitspsychosen verweise ich auf die Aus- 
fuhrungen Wernicke’s in seinem Grundriss der Psychiatrie. 
Ich nehme natiirlich nicht an, dass es sich um denselben Vor- 


In Abweichung von Heilbronner nehme ich allerdings als Ur 
sache nicht eine „Schadigung der motorischen Rindenfelder* an. 
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gang bei meinem Falle und den erw&hnten Psychosen handelt. 
Schon das Fehlen von Flexibilitas cerea, Negativisums, „Er- 
klarungswahnideen* trennt die Bilder vollkommen. Ich halte 
es nur fur wichtig, dass bier ein organischer Herd dasselbe grosse 
Gebiet getroffen hat, welches nach We mi cke’s einleuchtender 
Lehre bei den Motilit&tspsychosen ergriffen ist. Qualitat, Inten¬ 
sity des Processes und die Auswahl der betroffenen Bahnen im 
einzelnen ist nattirlich ganz verschieden. Beziiglich der Motilitats- 
psychosen sagt Wernicke in seinem soeben erschienenen 
Teil III des Grundrisses der Psychiatric S. 453 : „nicht um die 
Unmoglichkeit des Zustandekommens von Zielvorstellungen 
handelt es sich bei den Mo tilitatspsy chosen, sondern um eine 
Identificationsstorung zwischen Zielvorstellungen und den centralen 
Projectionsfeldern der Motilitat M , und S. 454: „ein "wirklicher 
Fnnetionsausfall oder eine wirkliche Unterbrechung der Bahnen, 
die dei Wille zur Verfiigung hat, um die motorischen Centren 
einer Hemisphere zu innervieren, ist denkbar und nicht ohne 
Analogien“. Die Worte konnten auf den hier dargestellten Fall 
geschrieben sein. Er giebt, beziiglich des allgemeinen Gebietes 
der Erkrankung das vollkommene organische Analogon zu den 
psychomotorischen Storungen der Geisteskranken. 

Einer zweiten Analogie des Falles will ich nur kurz ge- 
denken. So verschieden in den einzelnen Ziigen die 
hysterischen Abulieen, Lahmungen, Anasthesien von der hier 
geschilderten Apraxie sind, im Effect bestehen doch principielle 
Qebereinstimmungen. Auch beim Hysterischen suchen wir die 
Stdrung nicht in dem centralen Bewegungsapparat, (etwa Arm- 
centrum mit zu- und ableitenden Bahnen), sondern darin, dass 
der Wille die Herrschaft iiber den Apparat verloren hat. Auch 
bei der hysterischen Sensibilitatslahmung werden centripetale 
Erregungen verwertet, ohne in das Gesamtbewusstsein ein- 
zugehen. Die Unterbrechung liegt also gewissermassen an der- 
selben Stelle der Psyche. Ich will mich hier begnugen, auf die 
Analogien, die zwischen der Apraxie, einer circumscripten Herd- 
erkrankung, mit gewissen Erscheinungen bei Geisteskranken und 
Hysterischen bestehen, hingewiesen zu haben und einer eigenen 
Arbeit die weitere Ergriindung der sich ergebenden Beziehungen 
und Yerschiedenheiten iiberlassen. 

Auf die eigentiimlichen Schwierigkeiten, in welche die Be- 
trachtung des einseitig apraktischen Falles vom forensischen 
Standpunkt verwickelt, geniigt es wohl ebenfalls hinzuweisen. 
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(Aus dem Laboratorium der psychiatrischeii Klinik zu Jena, 
Prof. Binswanger.) 

Anatomische Untersuchung hber die Lage und 
Ansdehnnng der spinalen Nervencentren der 
Yorderarm- nnd Handmuskulatnr. 

Von 

Dr. WILHELM STROHMAYER 

Assistenzarzt. 


(Hierzu Tafel III.) 

Die an origin&rer Paranoia leidende 23 j&hrige Dienstmagd Anna Emilie 
K. wurde am 13. Juni 1899 in der hiesigen psychiatrischen Klinik von einem 
Knaben entbunden. Das Kind lebte; ob es ausgetragen war, liess sich in- 
folgo der mangelhaften anamnestischen Angaben der Mutter nicht fest- 
stellen, jedenfalls zeigte es alle ausserlichen gewOhnlichen Zeichen der 
Reife (uberragende Nagel, vollzogenen Descensus testiculi. die normal an- 
gelegten Knochenkerne, keine abnorme Lanugobehaarung). Die Mutter, 
deren Vater gleichfalls chronischer Paranoiker ist, bot keinei lei kOrperliche 
Degenera*ionszeichen oder Entwicklungshemmungen, wenn man von einer 
abnormen Kleinheit der Ohren absieht, und ist eine gesunde kraftige 
Person. Das Kind dagegen war ein ausserst decrepides GeschOpf, 43 cm 
lang und 1500 gr schwer. Es litt an Atresia ani; Darminhalt' und Gase 
entleerten sich aus der Harnrdhre. Ausser der nachher zu beschreibenden 
Missbildung des 1 in ken Vorderarms war nichts Abnormes zu bemerken. 
Am 19. Juni 1899 starb das Kind. 

Die Section ergab ausser normalen Befunden: 

Offenstehen des Foramen ovale; Atresia ani (der Darm endete blind 
im Becken unter der Haut in der Analgegend; es bestand eine Fistel 
zwischen Rectum und Harnblase, resp. der Pars prostatica urethrae); Huf- 
eisenniere. Am meisten fiel schon intra vitam eine eigenartige Klump- 
handstellung der linken Hand gegen den Unterarm auf. Die linke 
Hand war mit der Daumenseite spitzwinklig radialwarts gegen den Unter¬ 
arm eingeschlagen und fixiert, so dass kerne spontanen Bewegungen mog- 
lich waren. Sie war etwa % so gross wie die rechte; die Finger waren 
vollzahlig, in die Hohlhand eingeschlagen und nur schwer extendierbar. 
Die Daumenmuskulatur pr&sentierte sich schon beim blossen Adspectus 
enorm atrophisch; der linke Vorderarm war gegen den rechten verktirzt, 
kein Radius durchfOhlbar. 

Eine Rontgenphotopraphie ergab, dass die Ulna kr&ftig entwickelt 
war, der Radius dagegen in ganzer Ausdehnung fehlte. 

Es wurden nun rechter und linker Arm von der Haut zum 
Knochen sorgfaltig pr&pariert und zwar mit den Hautnerven begonnen. 
Auf der Beugeseite des rechten Arms wurden mit Sicherheit dargestellt: 
N. cutan. brach. int. major. — N. cutan. brach. ext. — N. palmar, uln. 

— N. palmar, med.; — links dagegen fand sich nur fur den oberen 
Teil des Arms der stark entwickelte N. cut. brach. int. major, fur den 
unteren Teil der ebenso stark entwickelte N. palmar, ulnar. Die Streck- 
seite des rechten Arms wies auf: N. cutan. brach. post. sup. u. inf. 

— Ram. superfic. nerv. radial. — Ram. dorsal, nerv. ulnar; die des linken 
Arms dagegen nur die beiden ersten. 
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Die Muskulatur der beiden Oberarme entsprach normalen Verhalt- 
nissen, ebenso die des rechten TJnterarms; beziiglich des linken ergab 
sich folgendes: 

I. Beugeseite: 

1. M. pronator teres fast gleich rechts; setzt sich in Ermangelung des 
Radius an das verbreiterte, radialwarts durch einen sehnigen Streifen be- 
grenzte Ligament, interosseum an. 

2. M. flexor carp, radial, viel <T rechts. Die Sehne ist bis zur Hand- 
wurzel verfolgbar und verliert sich dort in der Bandmasse. 

3. M. palmaris longus < rechts; ohne Besonderheit. 

4. M. flexor carp, ulnar, ist auffallend gut entwickelt; der Muskel- 
bauch geht mit breiter, kurzer Sehne bis zum Os pisiforme. 

5. M. flexor digit, sublim. ist sehr klein. Seine Endsehne geht unter 
der Haut direct (nicht unter dem Lig. carp. vol. transv.) nach der radial¬ 
warts gebeugten Hohlhand. 

6. M. flexor digit, prof, entspringt sehr weit unten an der Ulna. 
Seine Endsehne geht denselben Weg wie von 5. Die Lumbricales sind 
klein aber deutlich, nicht viel kleiner als rechts. 

7. M. flexor poll, longus. Sehr schwach entwickelt. Normaler 
Verlauf. 

8. M. pronator quadratus ist schwer zu bestimmen. Oberhalb der 
Handwurzel flnden sich vom ausseren Rande der Ulna ausgehend und an 
den Bandmassen der Hohlhand endigend, senkrecht zur Langsachse der 
Ulna verlaufende Muskclfasern, die den genannten Muskel zu .vertreteh 
scheinen. 

II. Streckseite: 

Alle hierhergehSrigen Muskeln zeigen eine zu der immerhin betracht- 
lichen Atrophie der Muskeln der Beugeseite noch auffallender con- 
trastierende Entwicklungshemmung. Sie lassen iiberall die direct unter 
ihnen (nach aussen) liegende verbreiterte Ulna erkennen. 

1. M. brachio-radialis fehlt. An der seinem Ursprung entsprechenden 
Stelle nimmt ein kleiner Muskel mit breitem Bauch seinen Anfang, der 
ohne Sehne in der Hohe des Ellbogengelenks dicht neben dem Ansatz des 
M. biceps in das Lig. inteross. resp. den oben erwahnten, den Radius an- 
scheinend vertretenden sehnigen Streifen iibergeht. Am Ligam. interosseum 
entspringt ein schwach entwickelter Muskel ganz in der Nahe des Gelenks 
und von der Gelenkkapsel selbst und inseriert mit einer kurzen dicken 
Sehne radialwftrts in der Hohe des Handgelenks. Die Stelle entsprache 
etwa dem Proc. styloid, radii, so dass die Annahme gerechtfertigt ist, 
wir hatten es hier mit einem den Brachioradialis vertretenden Muskel zu 
thun. Eine weitere Moglichkeit ware die, dass die genannten zwei Muskeln 
einen unterbrochenen M. brachio-radialis vorstellen. 

2. M. extensor carpi radialis longus fehlt. 

3. M. extensor carpi radialis brevis fehlt. 

4. M. extensor digitorum communis stellt einen ganz rudiment&ren 
Muskelbauch dar, welcher von dem unteren Teil der Ulna entspringt und 
unter dem Lig. carp, dorsale rasch in die Sehnen fiir den zweiten, dritten 
und vierten Finger iibergeht. 

5. M. extensor digiti quinti ist ein zierliches Muskelchen, welches 
hoch oben in unmittelbarer Nahe des Ellbogengelenks radialwarts seinen 
Ursprung nimmt. Die lange dtinne Endsehne geht unter dem Lig. carpi 
dorsale zur Dorsalaponeurose des kleinen Fingers. 

6. M. extensor carpi ulnaris zeigt, als sehr schwacher Muskel von 
der Ulna in der Nahe des Anconaeus quartus entspringend, einen normalen 
Verlauf. 

7. M. supinator fehlt. 

8. M. abductor pollicis longus entspringt dicht oberhalb des Hand¬ 
gelenks von der Membr. inteross. und geht senkrecht zur Unterarmaxe, 
dem Radialrande der Hand parallel verlaufend, zur Grundphalanx des 
Daumens. 
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9. M. extensor indicis proprius fehlt. 

10. M. extensor pollicis longus fehlt. 

11. M. extensor pollicis brevis fehlt. 


III. Hand: 

1. M. palmaris brevis ganz schwach, aber deutlich entwickelt. 

2. M. abductor pollicis brevis fehlt. 

3. M. flexor pollicis brevis fehlt. 

4. M. opponens pollicis fehlt. 

5. M. adductor pollicis fehlt. 

Die Muskulatur des Hypothonar, sowie die M. interossei externi und 
interni zeigen nur quantitative Unterschiode zu den gleichnamigen Muskeln 
der rechten Hand x ). 

Um die specielle Art der Volumenverminderung der linksseitigen 
Muskulatur festzustellen, wurden correspondierenae Stiickchen des 
rechten und linken Extensor carp ulnaris goschnitten und mit Hamatoxylin 
gefarbt. Es zeigte sich, dass links die einzelnen Muskelfaserquerschnitte 
gleich viel massen, wie rechts, mikrometrisch gemessen = 0,034 mm: da- 
gegen war links die Zahl der Muskelfasern eine geringere. Es liegt also 
nicht Atrophie, sondern Aplasie vor. 

Was die grossen Nerven des linken Vorderarms betrifft, so waren 
bei makroskopischer Betrachtung der N. medianus und ulnaris in normalor 
Starke, wenn nicht starker, wie rechts, vorhanden. Ihr Innervations- 
gebiet wich nicht von der Norm ab. Dagegen waren der N. radialis links 
deutlich schwacher als rechts, was schon am Oberarm zu constatieren 
war. Der oberflachliche Ast ist ein unbedeuteudes Zweigchen, der tiefe 
zu der rudimentaren Extensorenmuskulatur ziehend, recht diinn im Ver 
h&ltnis zu rechts. 

Der Durchmesser der markhaltigen Nervenfasern des N. radialis war 
links und rechts = 0.00116—0,00154 mm. Zur genaueren Bestimmung 
der Volumina der Nerven und zur Feststellung des Verhaltnisses des 
functionstragenden Gewebes rechts und links wurden die Umrisse des 
N. medianus, ulnaris und radialis in toto und deren einzelne Nervenbiindel 
mit dem Zeichenprisma auf Carton entworfen und nach dem Yorgung 
Gudden’s ausgeschnitten und gewogen. Die Gewichtsverhaltnisse 
waren: 


Nerv in toto Nervengewebe 
N. rad. rechtsrlinks = 1: 0,86 1 : 0,9 

N. med. rechts:links — 1 : 0,95 1 : 0,8 

N. uln. rechtsrlinks = 1: 0,89 1 : 0.86 

Die Summe des specitischen Gewebes der Nerven rechts zu links 
verhielt sich wie 1 : 0,86. 

Nach der Preparation der Muskeln und Nerven wurde der Kuochen 
freigelegt. Es zeigte sich folgendes: Beide Humeri sind gleich lang und 
gleich stark entwickelt, an dem distalen Ende mit einer Trochlea versehen. 
Wahrend rechts die Eminentia capitata durch eine tiefe Furche von der 
Trochlea getrennt ist, geheu links beide ohne Grenze in einander liber. 
Die Ulna articuliert links nur mit der Trochlea des Humerus. Die 
Eminentia capitata entbehrt, obw’ohl in die Gelenkkapsel mit eingeschlossen, 
eines mit ihr articulierenden Knochens. 

Der Unterarm hatte, wie schon die Rontgenphotographie ergab, als 
einzigen Knochen die Ulna, welche nach der Streckseite zu einen convexen 
Bogen beschreibt. Sie articuliert nicht mit den Handwurzelknochen. 


l ) Die anatomischen Yerhaltnisse unseres Falles decken sich in den 
meisten Punkten mit denen, welche Kaczander (Virch. Arch. LXXI, 4. 
p. 409, 1877) bei einer Beobachtung von angeborenem Radiusdefect be- 
schrieben hat. Eine Zusammenstellung der hierher gehdrigen neueren 
Kasuistik findet sich in der Arbeit von Joachimsthal. (Ueber an- 
geborene Defecte langer Rohrenknochen, Deutsche, med. Wochenschr., 1895, 
No. 52, p. 874.) Von seinen eigenen Beobachtungen mache ich besonders 
auf Fall 2 und 3 aufmerksam. 
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Die Hand, welche mit ihrer L&ngsachse senkrecht zur Ulna steht, ist 
durch fibrose Bandmassen mit der Ulna verbunden. Die gebogene TJlna 
ist, auch wenn sie gerade gebogen wtirde, kiirzer als auf der rechten Seite. 

Der Carpus ist noch knorpelig. Angelegt sind von den Carpalknochen: 
Os lunatum, triquetrum, pisiforme, hamatum, capitatum, multangulum minus 
(klein!), multangulum majus (enoim klein!). Das Os naviculare fehlt. Meta¬ 
carpus und die Phalangen sind ohne Besonderheiten, Zu bemerken ist 
vielleicht, dass der erste Mittelhandknochen sehr klein ist. 

Die Differenz der peripheren Nerven forderte zu einer Untersuchung 
des Vejhaltens der spinalen Wurzeln auf. Es ergab sich: Die 
hinteren W urzelstrange des Cervicalmarkes sind an Zahl ungefahr 
gleich. Wahrend, was die Starke betrifFt, lilr die vierte und flinfte 
Wurzel kein sinnenfalliger Unterschied gefunden werden konnte, erschienen 
an der sechsten "Wurzel die hinteren Strange links deutlich schm&ler, 
wenn auch gleich zahlreich wie rechts. Am auffallendsten ist dies an 
der siebenten ; hier sind die Strange eklatant zarter und dtinner als rechts. 
Auch erscheint das siebente Interspinalganglion (weniger das secliste) 
links kleiner als rechts. 

Die mikroskopische Untersuchung der mit Toluidinblau gefarbten 
Spinalganglieu zeigte keine Unterschiede im anatomischen Bau, keine 
Differenzen in GrOsse und Structur der einzelnen Ganglienzelle. Die ge* 
ringere Ausbildung des sechsten und namentlich des siebenten Spinal- 
ganglions ist auf eine geringere Zellzahl zuriickzufiihren. 

Von den vorderen Wurzeln war die dritte und vierte ohne Diffe- 
renz, die ftinfte und secliste und namentlich die siebente rechts st&rker 
entwickelt als links, die achte links wenig schwacher als rechts. Die erste 
Dorsalwurzel war beiderseits gleich. 

Der Befund beziiglich der spinalen, sensiblen Wurzeln ist interessant. 
Vergleicht man die fehlenden Hautnerven der Streck- und Beugeseite des 
linken V orderarms (Cut. brach. ext., Palmar, med.. Ram. sup. n. 
radial, und Ram. dorsal, n. ulnar.) mit dem anatomischen Verhalten der 
hinteren spinalen Wurzeln, so ergiobt sich eine erfreuliche Ueberein- 
stimmung mit der von Thorburn und Allen Starr aufgestellten 
segmentalen Verteilung der sensiblen Nerven auf der Haut des Arms. 
Trotzdem mir nicht unbekannt ist, dass auch unter noimalen Verhaltnissen 
die Dicke der einzelnen Wurzeln variieren kann, ja nicht einmal die rechte 
und linke Wurzel desselben Spinalsegments immer gleiche Dicke zu 
haben braucht, so mficbte ich aocli in meinem Befund mehr als ein 
solches Spiel des Zufalls sehen. 

Ueberblicken wir noch einmal die vorliegende Entwicklungs- 
hemmung, so ergiebt sich, dass, abgesehen von dem Defect 
des Radius und des Os naviculare zu constatieren ist: 

1. eine auffallende Aplasie resp. mangelhafte Ent- 
wicklung aller Extensoren, soweit sie vorhanden; 

2. ein vollstandig es Fehlen der Supinatoren (der 
Brachio-radialis ist kein Supinator) und teilweises 
Fehlen der Extensoren der Hand und 

3. ein totaler Mangel der Muskulatur des Daumen- 
b a 11 e n s, also: 

Entwicklungshemmungen anatomisch wohl umschriebener 
und functioned zusammengehoriger Muskelgebiete. 

Mit Rucksicht darauf lag der Gedanke nahe, aus dem 
a priori anzunehmenden Mangel resp. Atrophie der motorischen 
Nervencentren in den Vorderhornern des Halsmarks die Lage 
und Ausdehnung der spinalen Nervenkerne der 
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Vorderarm- und Handmuskulatur festzustellen, zumal die 
bisher vorliegenden Falle nicht sehr zahlreich sind. 

Die wiclitigste Arbeit in dieser Beziehung ist die Preisschrift 
von Otto Kaiser (1). 

Von der hier zusammengetragenen Litteratur lasse ich eine 
kurze Uebersicht folgen: 

Walsh und Kahan, die rein anatomisch den Verlauf der Plexus- 
fasern studierten, kamen zu der Ansicht, dass der N. radialis aus dem 
siebenten und achten Halsnerven, verstarkt durch Bundel aus dem fQnften 
und sechsten, entspringe, sehr selten vom ersten Brustnerven. Aehnliche 
Befunde erhob durch die Gudd en’ sche Vfethode Sass an Kaninchen und 
Meerschweinchen. 

Krause, der an Affen experimentierte, verlegt die embryonale An- 
lage der Hand in den achten, die des Vorderarms in den siebenten Cervical- 
nerven; den achten Cervical- und ersten Brustnerven nimmt er fttr die 
Versorgung der Haut des Vorderarms, namentlich nach der Hand hin, in 
Anspruch. 

Forgue und Lannegr&ce localisieren die Kerne der Extensoren 
des Unterarms in das siebente und achte Cervical- und erste Dorsal- 
segment, die der Muskulatur des Daumenballens in das achte Cervical-, 
namentlich aber erste Dorsalsegment. 

Prevost und David, welche einen Fall mit to taler fet tiger Degene¬ 
ration der Daumenballenmuskulatur untersuchten, fanden die achte Cervical - 
wurzel sichtlich reduciert und im Bereich der atrophischen Wurzel das 
Vorderhorn auf der betroffenen Seite sklerotisch („hauptsachlich die Zellen 
der Susseren Gruppe"). 

Sahli constatierte in einem ahnlichen Fall von fettiger Degeneration 
des Daumen- und Kleinfingerballens, der Interossei und des Pronator teres 
den hochsten Grad des Herdes in der unteren Halfte des sechsten und 
der oberen des siebenten Cervicalsegments. 

Troisier und Edinger beschreiben je einen Fall von Fehlen der 
Hand und Verkurzung der Muskulatur des Vorderarms. Ersterer sah 
Volumenverminderung der grauen Substanz auf der erkrankten Seite, 
maximal am Ende der CervicaUnschwellung. Auf der erkrankten Seite 
war nicht die normals Zahl der Zellen vorhanden (140 : 97 resp. 125 : 42), 
aber keine Degeneration der vorhandenen Zellen. — Letzterer bemerkte 
Atrophie der hinteren und vorderen Wurzeln auf der betroffenen Seite vom 
fQnften Hals- bis ersten Brustnerven, einen Schwund der Zellen in ebenso 
grosser Ausdehnung, den hQchsten Grad in der lateralen vorderen und 
lateralen hinteren Gruppe des sechsten und siebenten Segments. 

William Thorburn glaubte nach seinen klinischen Beobachtungen 
die Nervenkerne der Strecker des Handgelenks im siebenten Cervical-, die 
der kleinen Handmuskeln im ersten Dorsalsegment zu finden. 

Hayem sah nach Amputation des Vorderarms die Atrophie der 
Vorderhomer im Niveau des achten Cervical- und ersten Dorsalse^ments 
am ausgeprilgtesten. In einem Shnlichen Fall fand dieser Autor mit Gilbe rt 
zusammen auf der Amputationsseite Atrophie der vorderen und hinteren 
Wurzeln wenig ausgesprochen am fQnften und sechsten, deutlich am 
siebenten, hochgradig am achten Cervical- und ersten Dorsalsegment mit 
betr&chtlicher Zellverminderung. 

In dem hierher gehdrigen Fall von Kahler und Pick sind die 
Befunde nicht mit den bisherigen Qbereinstimmend : geringe Atrophie des 
betreffenden Vorderhoms in der HOhe des fiinften und sechsten Hals¬ 
nerven mit unbedeutendem Zellschwund der hinteren iiusseren Gruppe, 
im sechsten Segment nicht constant. Im siebenten und achten Cervical- 
segment fehlten Veranderungen, vom obersten Brustmark ist nichts bemerkt. 

Kaiser (1. c. p. 78) fasst die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
folgendermassen zusammen: „Der Oberextremitatenkern liegt lateralwftrts, 
beginnt im vierten — seltener im dritten — Segment hinter der Accessorius- 
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gruppe und reicht bis in das erste oder zweite Dorsalsegment. Die proxi- 
male Halfte zerfallt in mehrere Gruppen, welche Muskeln des Schulter 
gurtels, die Beuger und Rotatoren des Unterarms, sowie die Radialmuskeln 
innervieren. Die distale Halfte zerfallt in eine vordere und in eine hintere 
Abteilung. Erstere innerviert Adductoren des Oberarms— Mm. pectoralis, 
latissimus, teres major — und den Triceps, letztere Beuger una Strecker 
der Finger, Ulnarmuskeln und die kleinen Muskeln der Hand.* 

Pie Durchsuchung der neueren Litteratur liefert fur unsere 
vorliegende Frage wenig Ausbeute. Einmal handelt es sich in 
den Fallen, Wo das Ruckenmark untersucht wurde, meist um 
Amputation oder Exarticulation im extrauterinen Leben und nicht 
um Entwicklungshemmungen, sodann legten die meisten Unter- 
sucher den Schwerpunkt auf den Nachweis von Degeneration 
in den motorischen Nervenzellen, resp. Fasern des Ruckenmarks 
iiberhaupt zur Widerlegung des Waller’schen Gesetzes. Die 
uns hier interessierende Localisationsfrage ist fast durchwegs 
kurz weggekommen. 

Marinesco (2) hat einen Fall untersucht, welchem vor 10 Jahren 
der r e c h t e Oberarm amputiert worden war. Er fand eine bereits makro- 
skopisch sichtbare Asymmetric der beiden Rttckenmarkshalften, die am 
deutlichsten durch Messung im mittleren und unteren Teil der Cervical- 
gegend nachgewiesen werden konnte. „Das Vorderhorn zeigt auf der 
Amputationsseite nicht nur Abnahme des Volumens, sondern auch eine 
schon makroskopisch auf dem Querschnitt sichtbare Formveranderung, in- 
dem die Ecken abgestumpft sind und besonders das Lateralhorn weit 
weniger hervorspringt, als normal. Eine wiederholte Zahlung der 
Ganglienzellen des Vorderhorns zeigt eine Abnahme ihrer Zahl auf der 
rechten Seite und zwar nicht nur im Bereich des Lateralhorns, sondern 
auch in den anderen Gruppen." 

W i 11 e (3) hat die Falle von Amputation und Exarticulation beim 
Menschen, in welchen irgendwie das Ruckenmark untersucht worden war, 
zusammengestellt und zwei Falle von Exarticulation des linken Arms 
im Schultergelenk und einen Fall von Amputation des rechten Ober¬ 
arms selbst beschrieben. Die Veranderungen im Vorderhorn erstreckten 
sich vom vierten Cervical- bis ersten Dorsalsegment und waren am starksten 
im sechsten, siebenten und achten. Die grtissten Differenzen in der Zell- 
zahl wies im siebenten die ^medial vordere*, im siebenten und achten 
Segment die n lnteral hintere" Gruppe der motorischen Zellen auf. 

Cam pbell (4) teilte drei Falle mit; im ersten hatte eine Amputation 
des TJnterschenkels, in den beiden anderen des Oberarms zwischen dem 
oberen und mittleren Drittel des Humerus stattgefunden. In alien drei 
Amputationsfallen war die Alteration hauptsachlich localisiert in den 
Segmenten, in welche die sensiblen Wurzeln fUr die Versorgung der 
Hautbezirke der amputiorten Teile eintreten und von welchen die motori¬ 
schen Nerven ftir die Innervation der amputierten Muskeln entspringen 
(welche Segmente? Verf.). Die Veranderungen ip dem Ruckenmark be- 
Standen in einer „Hemiatrophie a und einer Verringerung der Zahl der 
Nervppzellen in alien Hornerp, aber hauptsSchlich ausgesprochen in der 
postero - lateralen Gruppe des Vorderhorns, auf der Seito, welche der 
Amputation entsprach. . 

Eine Arbeit von F1 a t a u (5) bringt nichts w r esentlich Neues. Er teilt 
?wei Falle von Beinamputation mit una kommt auch zu dem Schluss, dass 
das Waller ’sche Gesetz nicht haltbar sei. 

Einen sehr interessantenFall beschreiben Souques und Marinesco (6). 
Es handelte sich um eine congenitale Amputation des zweiten, dritten und 
vierten Fingers und um betr&chtliche Atrophie der beiden anderen Finger 
<ier rechten Hand. Sie fanden in der Hohe der ersten Dorsal- und 
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achten Cervicalwurzel Hemiatrophie der rechten Seite des Rtickenmarks* 
hauptsachlich im Hinterstrang und in der grauen Substanz. Die vorderen 
und hinteren Spinalwurzeln sind an Volumen verringert ohne Proliferation 
des interstitiellen Gewebes. Das Vorderhorn der betreffenden Seite ist 
kleiner. Die „antero-inteme“ Gruppe ist wohl erhalten, die „postero-laterale“ 
ist teilweise und die „mediane w ganz verschwunden. Im Niveau der 
siebenten, sechsten und fiinften Cervicalwurzel sind alle genannten patho- 
logischen Erscheinungen weniger betrachtlich; „die Nervenzellen sind 
seltener als auf der gesunden Seite“. Im vierten und oberhalb dieses 
Segments ist das Vorderhorn genau identisch mit dem der gesunden Seite 
und seine Zellen zeigen keine bemerkenswerte Modification weder an Zahl 
noch an Volumen. 

In jiingster Zeit ist von Wichmann (7) eine detaillierte, den grossten 
Teil der einschlagigen Litteratur berQcksichtigende Sammelarbeit erschienen. 
Indem ich beziiglich der Einzelheiten auf das Original verweise, will ich 
nur kurz erwahnen, dass er, indem er gewissermassen das Facit aus den 
Litteraturangaben zieht, von den Vorderarmmuskeln die Extensoren haupt- 
s&chlich in das sechste und siebente, die Flexoren in das siebente 
und achte Cervical- und erste Dorsalsegment, die Daumenballenmuskulatur 
schon in das sechste und siebente Cervical- und nur zum Teil (M. adductor 
pollicis) in das achte Cervical- und erste Dorsalsegment rerlegt. 

Zum Zweck der anatomischen Untersuchung meines 
eigenen Falles wurden vom Cervicalmark das dritte bis achte und 
vom Dorsalmark die ersten zwei Segmente in Serien geschnitten, der Schnitt 
zu 15 p. und mit Hiimatoxylin-Eosin getarbt. Es wurde sodann in alien 
Schnitten das rechte und linke Vorderhorn mit einander verglichen und 
die einzelnen Gruppen der motorisohen Vorderhornzellen in toto, mit Hilfe 
des AbbtVschen Zeichenprismas, und in ihrer Zellzahl durch directe Zahlung 
festgestellt. Beziiglich der Gruppeneinteilung bin ich der Nomenclatur von 
Kaiser gefolgt und unterscheide demgemass eine mediale Gruppe (vergl. 
Schemata m. G.), die sogen. Accessorius-Gruppe (ac. G.) und den Ober- 
extremitatenkern, welcher in den mehr cerebralwkrts gelegenen Segmenten 
(IV—VI) drei Zellenhaulen zwei peripherwarts (1. G 1 und 1. G 2 ) und einen 
centralwarts gelegenen (1. G 8 ) unterscheiden lasst, w&hrend in den caudal- 
warts gelegenen Segmenten des Halsmarks deutlich eine vordere (1. v. G.) 
und eine hintere Gruppe (1. h. G.) (jede aus mehreren Zellenhaufen bestehend) 
in dem Oberextremitiitenkern getrennt werden kann. 

Schon in den untersten 20 Schnitten des dritten und den obersten 
Schnitten des vierten Segments fallt eine Difierenz in der Grosse des Vorder- 
horns auf, insofern dasselbe links kleiner, mehr abgerundet, weniger mit 
auslaufenden Ecken versehen imponiert 1 ). In den ersten 30 Schnitten fehlt 
die kleine laterale hintere Gruppe des Oberextremitatenkerns (vergl. 
Schema I 1. G. 2) so gut wie vollstandig, wahrend 1. G. 1 und 1. G. 3 rechts 
und links gleich stark sind. Die Accessoriusgruppe enth&lt in dieser 
Hohe, sowie noch durch das ganze vierte Segment hindurch sehr grosse 
Zellen, mit sehr schOnen Granula, viel schoner als rechts. Von dem 
30. Schnitt beginnend tritt linkerseits 1. G. 2 in geringerer Zahl (zwei bis 
vier Zellen) auf, um in den letzten Schnitten wiederum anniihernd beider- 
seits in gleicher Zahl vorhanden zu sein. Dagegen macht sich bereits in 
diesen Schnitten ein Zellmangel in 1. G. 3 bemerkbar. 

Im fQnf'ten Segment ist in 1. G. 2 das Verhaltnis zwischen rechts 
und links etwa 4:1. Die Gruppen 1. G. 1 und 1. G. 3 rlicken, je weiter 
man im ftlnften Segment nach unten kommt, niiher zusammen und bilden 
eine gut abzugrenzende Gruppe; links stehen die Zellen viel enger als 
rechts; die linken Zellen sind gro'ss, mit deutlichem Kern und Granula, 
rechts sind die entsprechenden Zellen stark geschrumpft und von grossen 
Pericellularraumen umgeben. Das VerhSLltnis der Zellzahlen von 1. G. 1 -f- 
1. G. 3 in den oberen 50 Schnitten des lunften Segments ist etwa rechts 


0 In den Schemata kommt diese Difierenz in der Gestalt der linken 
Vorderhbrner nicht zum Ausdruck. 
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16: links IS; in den unteren 80 Schnitten rechts 28 : links 26, Verh&ltnisse, 
die also annahernd auf beiden Seiten gleich sind, die Accessoriusgruppe 
weist in den angegebenen H&hen ein Verh&ltnis von rechts 5 : links 5, resp. 
rechts 9 : links 12 auf. 

Im sechsten Segment beobachten wir links zwei kaum von einander 
zu trennende Zellgruppen mit einer durchschnittlichen Zellzahl von 36, 
der rechts drei Gruppen (mit durchschnittlich 43 Zellen) entgegenstehen. 
Eine rechts ziemlich constant auftretende Gruppe in 1. G. 2 im Iateralsten 
hintersten Winkel von vier bis sieben grossen Zellen fehlt links. Nach 
dem 30. Schnitt kehren diese langsam links wieder. In den letzten 
60 er Schnitten treten beiderseits wieder drei deutliche Zellhaufen in der 
Oberextremitatengruppe auf mit einem Zellzahlverhaltnis von rechts 
40 : links 38. Rechts sind alle Zellen grosser, mehr rundlich und mit viel 
deutlicherer Granulierung als links. Je weiter man im Segment nach 
abwarts kommt, umsomehr &ndert sich die Gruppierung der Zellen dahin, 
dass etwa vom 80. Schnitt an vom Oberextremitatenkern der vordere Teil 
mehr nach vorn riickt an Stelle der immer kleiner werdenden Accessorius¬ 
gruppe, bis endlich im siebenten Segment eine deutliche Scheidung in eine 
laterale vordere und laterale hintere Gruppo eintritt. 

An der lateralen hinteren Gruppe des siebenten Segments ist ein mehr 
zentral und ein mehr peripherwarts gelegener Zellhaufen zu erkennen. 
Gerade die erstgenannte, centralwarts gelegene Zellpartie ist es, welche 
schon von den obersten Abschnitten des siebenten Segments an links 
durch das ganze Segment hindurch einen Mangel an Zellen aufweist, der 
nach unten zu immer deutlicher wird. 

Auch im achten Segment ist in den oberen Schnitten eine laterale 
vordere und hintere Gruppe zu unterscheiden. Auf der linken Seite 
fehlt der zentralvvarts gelegene Zellhaufen dor hinteren lateralen Gruppe 
fast ganz, nur einzelne atrophische Zellen kennzeichnen seine Lage. Im 
Verlauf des achten Segments gehen auch mit der mehr peripheriewarts 
gelegenen lateralen hinteren Gruppe der linken Seite starke Veranderungen 
vor, indem die Zellzahl progressiv abnimmt, je tieter man kommt. 


rechts 


links 

20. Schnitt 35 

20 

30. „ 

33 

14 

40. . 

32 

13 

50. „ 

34 

10 

70. „ 

27 

2 


Vom 80. Schnitt an steigt die Zellzahl links wieder und erreicht 
bald die gleiche Zahl auf beiden Seiten. 

Im ersten Dorsalsegment babe ich keine Differenzen zwischen rechts 
und links gefunden 1 ). 

Ueberblicken wir die anatomischen Befunde, so ergiebt sich, 
dass die Veranderungen im Oberextremitatenkern des Halsmarks 
bereits im unteren Absclmitt des dritten Segments beginnen, in 
der Weise, dass die hinterste, am meisten lateral gelegene 
Gruppe des Oberextremitatenkerns (1. G. 2) zunachst felilt, gegen 
die Mitte des vierten Segments zu durch eine geringere, gegen 
Ende desselben durch eine annahernd gleiche Anzahl von Zellen 
vertreten ist. Im funften Segment nimmt an genannter Stelle 

J ) Ich betone dies mit Riicksicht auf die widersprechenden Angaben 
liber die Localisation der Handmuskeln im Riickenmark. Wiihrend 
Chipault bei Reizung der ersten Dorsalwurzel keine Contraction der 
Handmuskeln fand, beobachtete Oppenheim (Berl. kiin. Wochenschr., 
1896, No. 34) bei elektrischer Reizung der ersten Dorsal wurzel neben einer 
sichern maximalen Erweiterung der JPupille „leichte Zuckungen an den 
Fingern". Ober- und Unterarm lagen ruhig. 


Digitized by 


Google 



506 Strohmayer, Anatomische Untersuchung (iber die Lage 


die Zellzahl wieder ab, im sechsten Segment fehlt 1. G. 2 wieder 
ganz. Im siebenten Segment treffen wir die Hauptver&nderungen 
im medialwarts gelegenen Zellhaufen der lateralen hinteren 
Gruppe, ein Befund, der, je weiter wir nach unten kommen, um 
so deutlicber wird, um gegen Ende des acbten Segments am 
eklatantesten in Ersoheinung zu treten. Ausserdem geht ira 
achten Segment auch die Zellzahl der peripheriew&rts gelegenen 
Zellhaufen der lateralen hinteren Gruppe progressiv zuriick. 

Wir konnen also unsern Befund dahin zusammenfassen: 

1. Die von W. Krause aus experimentalphysio- 
logischen Thatsachen er schlosse n e Beh aup tung, dass 
„die embryonale Anlage der Hand dem achten Cer- 
vicalnerven, die Anlage des Vorderarms dem sieben¬ 
ten Cer vicalne r ven entspricht u , wird durch unsern 
F all best atigt. 

2. Unsere Untersuchung hat es hochst wahr- 
scheinlich gemacht, dass die spinalen Nervencentren 
ftir die Muskulatur des Vorderarms und der Hand 
sich vom dritten bis achten Cer vicalsegment er- 
strecken. 

3. Vorausgesetzt, dass einer mangelhaften Ent- 
wicklung resp. vollst&ndigem Defect einer bestimmten 
Muskelgruppe eine geringere Zahl resp. totaler 
Ausfall von Zellen in den zugehorigen Vorder- 
hornern des Riickenmarks entspricht, so sind nach 
unserm Befunde die spinalen Nervencentren fur 
die Muskulatur des Vorderarms im dritten bis 
sechsten Segment in der hinteren und ausseren 
Gruppe des Oberextremitatenkerns, im siebenten in 
der centralwarts gelegenen Partie und im achten 
ausser in dieser auch in den peripheriewarts gelegenen 
Partien der lateralen hinteren Gruppe des Oberextremi- 
tatenkernes zu suchen. 

4. Dem Defect der Extensorenmuskulatur, der Hand- 
und der Daum enb allenmuskul at urwiirdede rim siebenten 
und achten Segment am ausgepragtesten auftretende 
Zellmangel entsprechen. 

Edinger (8), welcher in seinem Fall von angeborenem 
Mangel des Vorderarms neben dem Riickenmark auch das Gehirn 
untersuchte, fand an letzterem makroskopisch und durch ver- 
gleichende Messungen an Photogrammen eine wesentliche Ver- 
schm&lerung der dem Defect entgegengesetzten Centralwindungen, 
pamentlich erschien die hintere in ganzer Lange auffallend schmal 
und platt. Die Furchen verliefen auch gestreckter als auf der 
normal en Seite und waren &rmer an secundaren Furchen. 

Ein ahnlicher Fall ist der Gowers’ sche, den E d i n g e r 
citiert (Brain 1878). 
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Mein eigenej* PaU wies keine wesentlichen makroskopisch 
sichtbaren Differenzen in der Beschaffenheit der Central windungen 
ftuf. Dagegen ergab die mikroskopische Untersuchung einea 
interessanten Befund. Zur Vergleichung der corticalen An£- 
centren wurden zwei genau symmetrisch gelegene, von der 
Medianspalte des Gehirns gleich weit entfernte Bindenstucke des 
Gyrus prae- und postcentralis in der Hohe der mittleren 
Stirnwindung mit Thionin gefarbt und untersucht. Pie Be- 
trachtung der Photogramme (Fig. 1 u. 2) ergiebt deutlich er- 
kennbare Verschiedegheiten zwischen den Binden beider Hemi- 
sph&ren. Zugrundelegung der Einteilung der Binde hi 

secha Schichten nach deal Yorgange yon Hammarberg (9) 
zeigt sich eine Yerschmalerung der ersten Schicht [Stratum 
zonale 1 )] rechts. Die zweite und dritte (kleine Pyramiden¬ 
zellen X + grosse Pyramidenzellen), welche bekanntlich sehr 
schwer zu trennen sind und am besten vereint betrachtet werden, 
unterscheiden sich durch einen grosseren Beichtum an grosser 
Pyramidenzellen in dem linken Bindenstiick, w&lirend in den} 
rechten Gyrus praecentralis in der vierten Bindenschicht (kleine 
Pyramidenzellen II) eine Haufung von kleinen Pyramidenzellen 
unverkennbar ist. Am sinnenfalligsten ist dort in der 
ftinften Bindenschicht (Biesenpyramidenzellen) der Mangel 
an ausgebildeten Biesenpyramiden; die sehr vereinzelt 
vorhandenen tragen den Charakter der rundlichen, 
pmbryonalen, auf einer fruheren Entwicklungsstufe 
stehen gebliebenen Pyramidenzellen. In der sechsten 
Schicht (polymorphe Zellen) besteht wohl keine nennenswerte 
Differenz zwischen beiden Seiten. 

Pie raumliche Trejmung der einzelnen Bindenschichten 
unterliegt erheblich der Willkiir des einzelnen, so dass absolute 
Messungen (namentlich beim Uebergang der Binde ins Marklager) 
nur bedingten Wert beanspruchen konnen. Unter dieser Beserve 
kann ich die folgenden Zahlen anfuhren: 

Binde des linken Gyrus praecentralis: 

1. Schicht = 0,190 mm 

2. u. 3. „ = 0,458 „ 

4. „ = 0,160 „ 

5. „ = 0,258 » 

6. „ = 0,612 „ 

Bindendicke = 1,678 mm 

Binde des rechten Gyrus praecentralis: 

1. Schicht = 0,150 mm 
2. u. 3. = 0,430 „ 

4. „ = 0,147 „ 

5. „ = 0,246 „ 

6 „ = 0 ,4 55 „ 

Bindendicke = 1,428 mm. 

l ) Die in Klammem beigefligten Bezeichnungen stammen von von 
KOlliker (10). 
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Es wiirde also auch eine Yerschmalerung der Einde in to to 
auf dem rechten Gyrus praecentralis vorliegen. Dass es sich 
bei diesen Eindenbefunden nicht etwa — wie jemand einwenden 
konnte — um auch unter physiologischen Yerhaltnissen vor- 
kommende Yerschiedenheiten in der Entwicklung der beiden 
Hemispharen handelt, erhellt aus d£r Thatsache, dass die Unter¬ 
suchung zweier correspondierender Stiicke des Beincentrums aus 
dem rechten und linken Lobus paracentralis keine Differenzen 
zu Tage forderte. 

Bei einer genaueren Untersuchung der Pyramidenbahnen 
ist es mir nicht gelungen, in dem verwickelten Verlauf der- 
selben durch die innere Kapsel, die Hirnschenkel und die Briicke 
einen einwandsf reien Unterschied zwischen rechts und 
links zu finden. Dagegen lieferte die Medulla oblongata einige 
von der Norm abweichende Befunde. Bei der makroskopischen 
Betrachtung fiel auf, dass auf der linken Seite der Medulla 
oblongata um die Olive herum die als Funiculi siliquae be- 
kannten Faserzuge als ziemlich betr&chtlicher Strang vorsprangen, 
rechts dagegen normale Verhaltnisse vorhanden waren. Beim 
Durch schnitt durch das untere Drittel der Oliven erscheint die 
deutlich abgegrenzte Pyramidenbahn rechts namentlich im 
dorso-ventralen Durchmesser gegen links verkleinert. 

Ausserdem zeigt sich an den nacli Weigert gef&rbten 
Praparaten ein sehr interessanter und wichtiger Befund, der 
eine Localisation der Hand- und Unterarmfasern innerhalb der 
Pyramidenbahn in der Medulla oblongata gestattet. 

In der rechten Pyramidenbahn findet sich, wie 
Figur 3 zeigt, ein nicht ganz dreieckiges Feld mit 
der Basis nach der Olive zu; nach unten zu erreicht 
es nicht ganz die aussere Begrenzung der Pyra¬ 
midenbahn (vergl. Fig. 3. f.). Nach Mikrometermessung zeigt 
seine Basis eine Lange von 0,512 mm. Seine mediale Grenze 
ist 0,384 mm von der Mittellinie entfernt. In diesem so um- 
schriebenen Gebiet, das vom Beginn der Zusammenlagerung der 
Pyramidenbahn in der ventralen Partie der Medulla oblongata 
durch deren ganze Ausdehnung in annahernd gleicher Grosse 
und Lagerung zu verfolgen ist und tiberall im Weigert-Praparat 
sofort als hellere Gegend imponiert, felilen die Markfasem 
keineswegs vollstandig, sondern stehen nur sehr vereinzelt. Es 
handelt sich meist um Fasern diinneren Kalibers. Kornchen- 
zellen finden sich nicht. 

In analoger Weise wie bei den peripheren Nerven wurde 
auch das Yerhiiltnis der beiden Pyramidenbahnen festgestellt. 
Es ergab sich: 

Pyramidenbahn L : E = 1 : 0,855. 

Der durch die oben erwahnten Defecte und Entwicklungs- 
hemmungen bedingte Ausfall an Nervenfasern betragt also fur 
die Pyramidenbahn etwa 14 pCt. ihrer Gesamtfasermasse. 
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Indem ich beziiglich der Ruckenmarkslocalisation auf die 
obigen zusammenfassenden Satze verweise, komme ich ferner zu 
folgenden Schliissen: 

1. Die zur Innervation der Vorderarm- und Hand" 
muskulatur bestimmten motorischen Nervenfasern 
verlaufen in derMedulla oblongata in dem medialen, 
der Mittellinie nahe liegenden Teile der Pyramiden- 
bahn. 

2. Unser Fall ist eine interessante Bestatigung 
der Experimente bezuglich des functione 11 en Zu- 
sammenhangs der Pyr amidenbahnfas ern mit den 
Riesenpyramidenzellen der Rinde (v. Monakow, 
v. Gudden). 

3. Bei dem vollstandigen Mangel anderweitiger 
pathologischer Processe in Meningen und Rinde 
handelt es sich entsprecliend unseren anatomischen 
Befunden in unserem Fall um eine Agenesie resp. 
Aplasie eines ganzen Systems von der motorischen 
Rindenzelle bis zum peripheren Muskel app a rat. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Binsvvanger, 
sage ich auch an dieser Stelle fur die Ueberlassung des 
Materials meinen besten Dank, desgleichen meinem lieben 
Collegen, Herrn Dr. Berger, welcher micli im Laboratorium 
mit unermudlicher Liebenswiirdigkeit technisch und wissenschaft- 
lich forderte. 
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Erkl&rung der Abblldungen auf Tafel III. 

Fig. 1. Stttck des linken Gyrus praecentralis. 

Fig. 2. Stiick des rechten Gyrus praecentralis (aufgenommen bei Apochrom. 
Obi. 16 mm -j- Comp. Ocular 4). Die am Rande getroftene Ein- 
teilung entspricht der von Hammarberg. 


!) Dies© vollst&ndige Congruenz des Verh&ltnisses mit dem der Total- 
8 u mine des specifischen Gewebes der rechten und linken Armnerven ist 
nur Zufall, wie eine einfache rechnerische Betrachtung zeigt. Denn da 
die Pvramidenbahn ausser den Arm- auch gleichzeitig die Bein- und 
Rumpffasern enthait, so miisste das procentuale Verh&ltnis der rechten 
Pyramidenbahn zu dem Ausfall in den peripheren Nerven ein kleineres sein. 
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Fig. 3. Pyratnidenbahn im unteren Drittel der Olive, f == Feld in der 
rechten Pyramidenbahn. 

Schematafel: I = IV. Cervikalsegment 

II = V. 

III = VI. 

IV = VII 

V = VIII. 

m. G. = mediale Gruppe, 
ac. G. = Accessorius-Gruppe, 

1. G l + 1. G 2 -f 1. G 3 ;= Oberextremitatenkern, 

1. v. G. = laterale vordere Gruppe, 

1. h. G. = laterale hintere Gruppe. 

Die Schemata sind genau denen von Kaiser nachgebildet (vgl. 
1. c. Tafel IX, 10 a und b). 


Aus dem Laboratorium der Irrenanstaltalt Herzberge der Stadt Berlin 
zu Lichtenberg (Geh. Eat Moeli). 

Anatomischer Befund bei traumatischer Psychos© 
mit Bulbarerscheinungen 
(zugleich Beitra? zur Kenntnis des hinteren Lfing'sbundels). 

Von 

Dr. L. KAPLAN und Dr. R. FINKELNBURG. 

(Hierzu Tafel IV - V Fig. 1—7 b). 

Nachdem v. Leyden die anatomische Unterlage der „pro- 
gressiven amyotropliisclien Bulb&rparalyse“*) in Gestalt von 
Atrophie der multipolaren Ganglienzellen der bulbaren motori- 
schen Nervenkerne mit Faserschwund entdeckt hatte, wurde 
durch die Untersucliungen von Joffroy und Jolly 2 ) die Auf- 
merksamkeit auf Falle gerichtet, welche im Leben Symptom© 
einer Bulbarerkrankung gezeigt hatten, ohne dass eine anatomi¬ 
sche Erkrankung des Bulbus zu constatieren war; so in dem 
Fall von Jolly bei sklerotischen Herden im Grosshirn, ins- 
besondere im Balken. 

Im Jakre 1884 teilte Jolly 3 ) die diesbeziiglichen Fall© in 
drei Kategorien, namlich erstens in solche, in welchen durch 

! ) cf. v. Leyden und G oldscheider, Die Erkrankungen des Rticken- 
marks und der Medulla oblongata. Noth nag el, Spec. Path, und Therapie, 
Bd. X. Wien 1897. 

2 ) Jolly, Ueber multiple Hirnsklerose. Arch. f. Psychiatric, 1872, 
Bd. Ill, p. 711. 

3 ) Jolly, Ueber Pseudobulbarparalyse. Vortrag, gehalten auf der 
Wanderversammlung der SUdwestdeutschen Neurologen und Irrenirzte. 
Baden-Baden. Arch. f. Psych., 1884, Bd. XV, p. 821. 
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sehr ausgedehnte Lasionen des grossen Gehirns die BahneH z\i 
den Bulbarkernen unterbrochen sind* wie in seinem bereits er- 
wahnten Fall; zweitens in solche, in welchen ein- oder doppel- 
seitige Herde in den Basalganglien sich fanden, drittens in 
solche, welche mit der acuten Bulbarparalyse Aehnlichkeit habefi 
und aasser Lymphkorperchenanhaufung in der Umgebung der 
Gefasse Erweichungsherde im Grosshirn sowie im Bnlbus (in 
der Hohe des VII-Kerns etc.) erkennen lassen. 

Nachdem sodann Oppenheim und Siemerling 1 ) die 
Haufigkeit der „cerebro-bulbaren Mischform* hervorgehobeti 
batten, constatierte Otto 2 ) ebenfalls die Haufigkeit derselben 
und nahm als die Basis die Arteriosklerose an. 

Auf einige Einzelheiten aus diesen Beobachtungen werden 
wir weiter unten im Zusammenhang bei der Epikrise unseres 
Falles zuriickkommen, welcher sowohl wegen seines zweifellosen 
Zusammenhanges mit Kopftrauma als auch wegen einiger 
sonstiger klinischer und anatomischer Verhaltnisse vielleicht ein 
gewisses Interesse hat. 


B eobachtung. 

Im 38. Lebensjahr Trauma des Hinterko p f es; seit- 
dem heftiger Schwindel, deshalb seit dem 43. Lebens¬ 
jahr Arbeitsunfahigkeit; gesteigerter Durst. Doppelt- 
sehen, Erschwerung der Sprache, Urinabgang etc., 
krampfhaftes Schluchzen, geistige Schwache, 
w ein e rl ich-r eiz b a re Stimmung. R. Faciali spare se ; 
Tremor linguae, Dysarthrie; andauernd starker 
Schwindel. Schlingstorungen. Exitus. Anatomisch: 
Leichte Leptomeningitis. An den mittleren und 
kleinen Gefassen allgemeine Weite derperivascularen 
Eaume, darin Gerinnsel, Blutkorperchen und Blut- 
korperchenreste; stellenweis hyaline Degeneration 
kleiner Gefasse. 

Vereinzelte Erweichungsherdchen und Blutungen 
in innerer Kapsel und Hirnstamm bis in die Gegend 
des XII-Kerns; Degeneration im in tramedull&ren 
Facialis und hinteren L ang s biindel. Zellerkranku'ng 
im VII-Kern und im Deiters’schen Kern. 

X. Y., Uhrmacher, wimfe am 22. October 1898 in die sttidtische Irren- 
anstalt Herzberge aufgenommen und verstarb dort am 20. Februar 1899 im 
49. Lebensjahre. In anamnestischer Beziehung ergab sich im wesentlichen: 
Hereditat, Potus, Lues, sonstige Krankheiten etc. negiert. Stets gesund 
bis zum 38. Lebensjahre. 

Als Patient zu dieser Zeit (1888) die Grenze ohne Papiere zu tlber- 
schreiten versuchte, wurde er von russischen Dragonern mit Gewehrkolben 
auf den Hinterkopf geschlagen, war kurze Zeit bewusstlos, hatte keine 
Wunde und konnte allein weitergehen. Jedoch stellten sich fast un- 


*) Oppenheim und Siemerling, Charit^-Annalen XII. 

2 ) Otto, Ueber Pseudobulbarparalyse. Psych. Verein zu Berlin. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych., 1890, Bd. 46, S. 695. 


Digitized by 


Google 



212 


Kaplan und Finkelnburg, Anatomischer Befund 


mittelbar danach heftige und haufige Schwindelanf&lle ein, welch© in 
den letzten flint Jahren so stark wurden, dass er, wie er von selbst an- 
gab, aus diesem Grunde vdllig arbeitsunl&hig wurde. Seit derselben 
Zeit gesteigerter Durst. 

In dem letzten halben Jahre vor der Aufnahme haben sich ferner 
Sehstorungen im Sinne von Doppeltsehen beim Blick in die Feme be- 
merkbar gemacht; auch ist eine Erschwerung der Sprache eingetreten. 
In den letzten vier Wochen gelegentiich unfreiwilliger Kot- und Urinab- 
gang. Seit ungefiihr einem halben Jahre Impotenz. 

Der Kranke suchte am 30. September 1893 das st&dtische Krankenhaus 
Friedrichshain auf, weil er infolge des Schwindels nicht mehr gehen 
konnte. Es wurde dort im wesentlichen festgestellt: Grobe Kraft in 
Handen und Beinen schwach. Kniephanomen beiderseits erhCht. Gang 
unsicher und scbwankend, aber nicht stampfend. Augenhintergrund normal. 
Verfallt gelegentiich in krampfhaftes Schluchzen, unorientiert tiber 
Tag- und Jahreszeit. 

Am 22. October 1898 wurde der Kranke wegen fortschreitender 
Geistesschwache nach Herzberge iibetfUhrt. Es ergab sich ausser dem be- 
reits Erwiihnten im wesentlichen: Ziemlich bedeutende geistige Schwach©. 

JRechte Pupille > linke. Beide nicht ganz rund. Lichtreaction beider¬ 
seits vorhanden, aber sehr triige. 

Convergenzverengerung beiderseits prompt. Aeussere Augenbe- 
wegungen frei. Zur Zeit kein Doppeltsehen. 

Bechte Nasolabialfalte deutlich flacher als linke; rechter Mundwinkel 
tiefer als linker. 

Beim Sprechen und bei mimischen Bewegungen wird das Gebiet des 
rcchten Facialis schwiicher innerviert als das des linken. Zunge kommt 
gerade heraus, zittert stark, zeigt keine Bisse oder Narben; Arme und 
Beine werden beiderseits gleich gut bewegt. H&ndedruck links etwas 
schwacher als rechts. Handezittern. Sensibilitat anscheinend intact. 
Muskeln und Nervenstamme nicht druckempfindlich. Kniephanomen© 
beiderseits sehr lebhaft. Beiderseits Fussclonus. Kniehackenversuch ge- 
lingt nach einigen Versuchen gut, auch an den oberen Extremitaten ist 
keine Ataxie nachweisbar. Bomberg ist schwer zu prufen, weil Pat., 
aus Furcht zu fallen, kaum zu bewegen ist, ohne Unter- 
sttitzung den Versuch — Stehen mit geschlossenen Augen — 
auszufiihren. 

Pat. geht ebenfalls nur mit Unterstlltzung, dabei schwankt er hin 
und her, setzt die Beine breit auseinander und bertihrt bald mit 
den Fersen, bald mit den Zehen zuerst den Boden. 

Die Sprache ist recht undeutlich, v ers ch w o m men, langsam, 
hftsitirend mit nasalem Klang. Bei Paradigmaten kein wesentlicher unter- 
schied gegen die gewohnliche Sprache. 

An den inneren Organen etc. nichts besonderes. Urin frei von Ei- 
weiss und Zucker. Zwei Stunden spater zeigt sich das rechte Bein deut¬ 
lich spastisch-paretisch: Es wird beim Gehen im Knie schlecht gebeugt, 
im Bogen herumgefuhrt und beriihrt beim Auftreten mit der Fussspitze 
zuerst den Boden. 

Von dem weiteren Verlauf sei hervorgehoben, dass Pat. dauernd 
bettl&gerig war wegen des fortwahrend bestehenden 
Schwindels. 

Beim Versuchen zu gehen zeigte sich der Gang andauernd in 
der gleichen Weis© unsicher schwankend, ohne dass eigentliciie 
Ataxie bemerkbar gewesen ware. 

22. Juli 1898. Die Augen konnen zugekniffen werden und leisten 
beim Versuch, sie zu offhen, krliftigen Widerstand. 

Kaumuskulatur functioniert gut. Beim Ausblasen eines Lichts, 
welches bis auf 20 cm gut gelingt, werden die Lippen wenig gespitzt, je- 
doch kftnnen sie ziemlich fest zusammengepresst werden. 

Gaumensegel hebt sich beiderseits gleich gut. 

Zunge wird nach alien Bichtungen hin gut bewegt. 
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Stimme ist etwas heiser und monoton. Sprache: Es klingt alles 
versch wommen, schlepp end, sch werf&llig, doch vermag Pat. alle 
einzelnen Buchstaben (auch Lippen- und Zungenlaute) articulatorisch 
deutlich und ricbtig auszusprechen. 

Knieph&nomen beiderseits sehr lebhaft. Beiderseits Fussclonus. 
Muskulatur der TJnterextremit&ten ziemlich diinn. Elektrisch alles normal. 

25. Januar 1899. Pat. isst ausseiordentlich langsam, braucht zum 
Mittagessen 1— 1% Stunden und schluckt sehr schwer, verschluckt 
sich leicht. Ist nur mit grtisster Miihe dazu zu bewegen, voriibergehend 
das Bett zu verlassen. 

1. Februar 1899. Das Gehen zeigt andauernd dieselben StOrungen, 
wie bereits erw&hnt. Pat. klagt viel iiber Schwere im Gaumen und 
Schwierigkeiten beim Schlucken. Sprache zeitweise kaum verst &ndlich. 

Die Zunge wird nicht ganz herausgestreckt, meist bleibt die Spitze 
auf der unteren Zahnreihe liegen. Auf Aufforderung wird sie hin- und 
herbewegt. 

Laryngoskopisch nichts abnormes. 

Die Lippen vermag Pat. zu spitzen, aber nur mit Miihe. 

Ein Licht wird auf % m Entfernung nicht ausgeblasen. Beide Naso- 
labialfalten in der Ruhe sehr schwach ausgepr&gt. Dabei sind die Augen- 
brauen meist etwas in die H6he gezogen und die Augenlider etwas ge- 
senkt, so dass das Gesicht einen eigenartig stumpfsinnig fragenden, masken- 
artigen Ausdruck zeigt. 

An der linken mnnseite wird spitz und stumpf nur schlecht unter- 
schieden, ebenso werden leichte Nadelstiche dort als nicht schmerzhaft an- 
gegeben. 

9. Februar 1899. Steht nachmittags stundenweise auf, kann aber nicht 
allein gehen, h&lt sich iiberall fest. 

Sprache, zeitweise kaum verst&ndlich, klingt, als ob Pat. einen Kloss 
im Munde hatte. 

Elektrisch nichts abnormes. 

Unter fortschreitender Verschlechterung des Schluckens am 20. Februar 
1899 Exitus letalis. 

Anatomischer Befund (ausser Lungenemphysem, Schrumpf- 
niere, etc.): 

Dura nicht verdickt, Innenfiache glatt. Gef&sse an der Basis zart- 
wandig, Nerven an der Basis ebenfalls ohne Besonderheiten. Pia im 
ganzen leicht getrilbt und verdickt, iiberall ohne Substanzverlust ab- 
ziehbar. 

Windungen nicht verschm&lert, vielleicht klaffen die Stirnfurchen ein 
wenig mehi als gewOhnlich. Ventrikel nicht erweitert. Ependym leicht 
granuliert, beim Betasten etwas derb. Oberfl&che der Corpp. striata er- 
scheint an einzelnen Stellen leicht eingesunken und zeigt hier bald 
br&unliche, bald mehr gelbliche F&rbung. Auch das Ependym des vierten 
Ventrikels granuliert, Oberfl&che uneben, stellenweise ebenfalls wie ein¬ 
gesunken. Schnitte durch Gross- und Kleinhim zeigen m&ssigen Blut- 
reichtum, jedoch keinerlei Herde, hingegen sind beiderseits auf Schnitten 
durch Nucl. caudatus, Linsenkern, Thai, opticus und Vierhiigel deutlich 
einige anscheinend erweichte Stellen bis zu Stecknadelkopfgrttsse sichtbar, 
welche selbst, beziehungsweise in ihrer Umgebung, br&unliche F&rbung 
erkennen lassen. 

Das Riickenmark zeigt leichte Grauf&rbung in den Seitenstr&ngen, ent- 
sprechend den Pyramidenbahnen. 

Mikroskopischer Befund: 

Die Untersuchung, welche nach H&rtung In Miiller-Formol (Orth- 
Juliusburger) mit Thionin, Neutralrot, H&malaun, van Gieson, Nigrosin 
etc. stattfand, ergab im wesentlichen: 

I. Wahrena die grossen und mittleren Gef&sse keinerlei Abweichung 
von der Norm erkennen lassen, speciell also keinerlei Endarteriitis, Peri- 
arteriitis oder Atheromatose, zeigen 1) die kleineren und kleinsten 
Gef&sse im Gehirn mehr oder weniger stark ausgepr&gte Abnormit&ten, 

Monatssohriffc ftir Psychiatric und Neurologic. Bd. VIIL Heft 3. 15 
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welche im einzelnen etwas wechseln; es findet sich an manchen eine 
leichte hyaline Wand veriickung, ohne kleinzellige Infiltration oder 
dergleichen, vor allem aber ist auffallend die enorme Weite der peri- 
vasculftren Eaume, wie man sie in dieser Art sonst bei aieser 
Hartungsmethode und bei den angewandten Farb ungen nicht zu sehen be- 
kommt; in diesen weiten perivascularen Raumen finden sich haufig Ge- 
rinnsel, sowie maschiges Gewebe mit roten Blutk&rperchen, be- 
zi ehungsweise Blutkfirperchenresten und vereinzelten 
Lymphzellen. Die Glia in der nachsten Umgebung derartiger R&ume 
erscheint haufig sehr dicht (Fig. 1 u. 2). 

2. Es finden sich mehrere kleine Herdchen von meist annShernd 
rundlicher Form, mit maschiger, lockerer Structur; in ihnen liegen Blut- 
kdrperchenreste (-Pigment), jedoch keine Achsencylinder: die Glia in ihrer 
Umgebung ist ebenfalls meist sehr dicht (Fig. 3); diese Herdchen zeigen 
sich im Nucl. caudat., Nucleus lentiformis, Thai, opt., in der inneren 
Kapsel — vor allem aber in der Strecke zwischen distalem Teil des Ocu- 
lomotoriuskerns — und mittlerem Drittel des Hypoglossuskerns; in diesem 
Gebiet finden sich auch 

3. stellenweise einige kleine, frische Blutungen, u. a. ventral 
von der distalen Hiilfte des III-Kerns, ohne jedoch ihn oder das hintere 
Langsbiindel zu erreichen. 

II. Die Glia zeigt sich, wie gesagt. in der Umgebung der weiten 
GefSssraume wie der Herdchen meist verdickt; eine sehr starke, etwas 
mehr diffuse Yer&nderung, teils maschige Auflockerung, teils Verdichtung 
der Glia findet sich ferner dicht unter dem Yentrikelependym in der 
Gegend dorsal vom 12. Kern, welcher selbst frei ist. 

III. Yon den nervdsen Elementen erscheinen im allgemeinen 
die Fasern weitaus mehr betroffen als die Zellen. Yon wichtigen 
Bahnen zeigt die Schleife eine gewisse Faserarmut, es besteht ferner 
doppelseitige Pyramidensklerose, die sich bis an das Lendenmark verfolgen 
lasst. Die Hirnnerven sind in ihrem intramedullaren Yerlauf im wesent- 
lichen frei mit Ausnahme des Facialis. Der linke Facialis zeigt sich 
namlich in seinem sagittal verlaufenden Teil (Fig. 4) an menreren 
Stellen von kleineren Herdchen durchsetzt — so dass es hier teils zu 
Aufquellung, teils zu Z erf all, teils zu vfilligem Schwund der 
Fasern und, besonders in der Umgebung dieser Herdchen, zu mehr 
oder weniger starker Sklerose gekommen ist (Fig. 5). Dementsprechend 
zeigt dieser Facialis auch in seinem austretenden Schenkel nur noch 
ziemlich wenige Fasern. Der rechte Facialis zeigt khnliche Ver- 
anderungen, aber in weitaus geringerem Masse. Endlich ist das hintere 
L&ngsbGndel dort, wo es dicht ventral vom sagittalen Teil des VII. 
verlauft, ebenfalls in ganz fthnlicher Weise veriindert wie der Facialis: 
stellenweis noch Auflockerung und Zerfall, Blutkdrperchenreste etc, da- 
neben schon mehr oder weniger starke Sklerose; auch hier ist das linke 
hintere Langsbiindel wesentlich starker betroffen fils das rechte (Fig. 5). 
Proximalw&tts zeigt das hintere Langsbiindel in der Hdhe des Oculo- 
motoriuskerns eine ziemlich deutliche, aber geringe Armut an Fasern, die 
in der Hohe des Trochlearis- und Quintuskerns deutlicher wird, unter dem 
Facialiskern ihren Hohepunkt erreicht und caudalwarts bis zum Ende des 
zwdlften Kerns zu verfolgen ist. Eine detaillierte Verfolgung der degene- 
rierten Anteile, sowie der Querschnittsausdehnung der Degeneration war 
nicht moglich, zumal keine Maikscheidenf&rbung angewendet werden 
konnte. 

Was endlich die Zellen anlangt, so zeigen dieselben bei Farbung 
mit Thionin und Neutralrot im allgemeinen durchaus normales Aussehen, 
insbesondere im Oculomotorius-, Trochlearis-, Abducens-, Vagus-und Hypo- 
glossuskern; im motorischen Quintuskern finden sich ganz vereinzelt 
trlibe, fein granuliert aussehende Zellen; hingegen weisen ganz wesent- 
liche Yeranaerungen der Facialiskern und der Deiters’sche Kern auf: 

In beiden Facialiskernen finden sich nur ganz wenige normale 
Zellen; die meisten zeigen an Stelle der bei den angewandten Methoden 
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sonst stets sichtbaren groben chromatischen BlOcke („Granula“) ein mattes, 
trtibes, stellenweis feinkOrniges Aussehen des Protoplasma; in einzelnen 
sind noch am Band, in anderen mehr in der Mitte, grObere Anhaufungen 
von sogen. chromatischer Substanz sichtbar; in vielen findet sich starke 
Pigmentierung, Vacuolen etc.; der Kern liegt sehr h&ufig stark excentrisch; 
diese Zellen linden sich tibrigens vorwiegend im ventralen Teil des 
siebenten Kerns. Daneben sieht man zahlreiche sehr kleine Zellen mit 
zum Teil relativ deutlichen Granulis, kleinem Kern, vvenig Fortsatzen, da- 
zwischen auch wieder einige ann&hernd, einige anscheinend ganz normale 
Zellen. All© diese Yeranderungen finden sich, wie gesagt, in beiden 
siebenten Kemen, im linken jedoch starker als im rechten (Fig. 6). 

Den Deiters’schen Kern, der durch die Dichtigkeit, Grosse und 
multiple Form seiner grob granulierten Zellen dorsolateral vom dorsalen 
Teil aes austretenden Ifacialisschenkels sonst ohne weiteres in die Augen 
springt, muss man hier beinahe erst suchen: seine Zellen sind wenig zahl- 
reich, zum grossen Teil fortsatzarm, oft kaum grosser oder ebenso gross 
wie Abducenskernzellen, und lassen meistens koine groben Granula mehr 
erkennen (Fig. 7b; 7a zeigt den Typus der normalen Zellen aus D. K.) 

Der Fall hat zunachst in allgemein-pathologischer 
Beziehung ein gewisses Interesse, zumal die Beobachtungen fiber 
anatomische Befunde bei traum atischen Hirnkrank- 
heiten, natnrgemKss fiberhaupt nur sparliche sind, und da im 
besonderen solche F&lle zu den Seltenheiten gehoren, in welchen, 
wie bei uns andere wesentliche Drsachen, insbesondere Alkoho- 
lismus ausgeschlossen werden konnen, und welche in seinem 
Lebensalter zur anatomischen Untersuchung kommen, in welchem 
phj^siologische allgemeine Arteriosklerose noch nicht ausgebildet 
zu sein pflegt und auch nicht ausgebildet ist. 

Aus weitzusammenfassendenGesichtspunkten hatv. Leyden 1 ) 
bereits im Jahre 1875 die Vermutung ausgesprochen, dass sich 
bei Kopftraumaten „capillare Blutungen in der Medulla oblongata 
oder gleichzeitig im Pons und dem Halsmark“ finden dfirften. 

Oppenheim 2 ) hat wohl sodann auf die Entwicklung von 
allgemeiner GefUsserkrankung (Arteriosklerose) im Yerlauf von 
traumatischer Neurose hingewiesen. 

Sperling und Kro nth al 3 ) fanden bei einem 46jahrigen 
Mann, der im 42. Lebensjahr ein Trauma erlitten hatte, im 
Hirn keinerlei Yeranderungen an den Ganglienzellen, Nerven- 
fasern oder an der Glia, hingegen auffallende Steife der Capillaren 
und kleinen Arterien; im Kiickenmark fleckweise Degeneration 
in der weissen Substanz, ferner eine kleine Hamorrhagie im 
mittleren Dorsalmark und Degeneration des Sympathicusstammes; 
allgemeine Arteriosklerose mit besonders starker Beteiligung der 
Hirn- und Ruckenmarksgefasse. 

Bernhardt und Kronthal 4 ) constatierten bei einem ca. 


v. Leyden, Klinik der Btickenmarkskrankheiten. Zweiter Band, 
S. 102. Berlin 1875. 

2 ) Oppenheim, Die traumatischen Neurosen. Zweite Auflage, 
p. 171. 

8 ) Sperling und Kronthal, Eine traumatische Neurose mit 
Sectionsbefund. Neurol. Centralbl. 1889, S. 325 u. 351. 

4 ) Bernhardt und Kronthal, Fall von sogen, traumatischer 
Neurose mit Sectionsbefund. Neurol. Centralbl. 1890, S. 103. 
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SD/gjahrigen Mann, der in Anschluss an eine drei Jahre friiher 
©rlittene Yerletzung des Epigastriums nervOse Storungen gezeigt 
hatte, Arteriosklerose und fleckweise Degeneration im Rucken- 
mark. 

Friedmann 1 ) stellte fest: 1. Im ganzen Gehim starke 

Hyperamie, 2. Abhebung der Gef&ssscheide von der eigentlichen 
Gefasswand, 3. Lymphzelleninfiltration der Gefasswftnde; keinerlei 
Ver&nderung der nervosen oder gliosen Elemente. 

Wesenthch ist auch die Beobachtung von Dinkier 2 ): 

Bei einem Kinde, das mit 2 % Jahr auf den Kopf gefallen war und 
seitdem Charakterver&nderung im Sinne von wehleiaigei Gereiztheit ge¬ 
zeigt hatte, Schwindel, Mtidigkeit, hftufiges Urinlassen, Anfalle von Er- 
brechen, auffalliges Schwanken beim Gehen. Nach 2 y 2 Jahren Stottern im 
Anschluss an einen Anfall von Kopfweh und Erbrechen; motorische Un- 
ruhe. Anatomisch fand sich im wesentlichen in der Medulla oblongata 
vom XII-Kern aufwarts bis zum VI- und VII-Kem Erweiterung und 
Ueberftillung der Gefasse mit BlutkOrperchen, stellenweise Rundzellen- 
infiltrationen der Gefasswande (nur Adventitia und Media betroffen), 
stellenweise Auftreibung der Gefasse, ferner mehr oder weniger umfang- 
reiche, meist frische Blutungen, vorwiegend in der Nahe der Nerven- 
kerne, im Gehim so gut wie gar keine Blutungen, im obersten Teil 
des Rtickenmarks einzelne, in den HinterhOrnern 

1897 hat sodann Friedmann 8 ) Dochmals ahnliche Ver- 
anderungen constatiert. 

Ein 48 jahriger Schuldiener war im Krieg durch einen Bombensplitter 
liber dem Auge getroffen, fiel bewusstlos um (28. Lebensjahr), nach Jahres- 
frist wieder arbeitsfahig, aber verandert: weichlich, furchtsam, energie- 
schwach; Ohnmachten, Gedachtnisschwache, steifer Gang mit breiter Basis. 
20 Jahre spater (48. Lebensjahr) Angstanfhlle, Schluchzen, Schwindel- 
anfalle mit lallender Sprache, circa 2% Monat spater apoplectischer Insult, 
Exitus. 

Anatomischer Befund, ausser frischer Haemorrhagie im linken Schlafen- 
lappen und allgemeiner Hyperaemie, sowie Sklerose der Basalgefasse: 
hyaline Degeneration der kleinen Gefasse und Capillaren, Rundzellen- 
infiltration der Adventitia, Ganglienzellen — nur auf MUller-Praparaten 
untersucht — normal. 

Nachdem Erb 4 ) zwei Falle von Poliomyelitis ant. chron. 
nach Trauma veroffentlicht hatte, kam die Frage nach der Art 
der durch Erschiitterungen im Centralnervensystem hervorge- 
rufenen Veranderungen in der Januarsitzung der Berliner Ge- 
sellschaft fur Psychiatric und Nervenheilkunde (Berliner klin. 
Wochenschrift 1897, No. 28) in dem Yortrage von Mendel 


x ) Friedmann, TJeber eine besondere schwere Form von Folge- 
zustanden nach Gehirnerschtitterung und liber den vasomotorischen Sym- 
ptomencomplex bei derselben im allgemeinen. Arch, fiir Psych, 1892, 
Bd. 23, p. 230. 

2 ) D i n k 1 e r, Mitteilung eines tOtlich verlaufenden Falles von traumati- 
scher Gehirnerkrankung (allgemeine Unruhe, Schwachsinn, SprachBtdrungen 
u. s. w.) mit dem anatomischen Befunde einer Polioencephalitis inferior 
acuta. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilkunde, 1895, Bd. 7, S. 465. 

8 ) Friedmann, Ueber einen weiteren Fall von nervOsen Folge- 
zustanden nach Gehirnerschtitterung mit Sectionsbefund. Deutsche Zeitschr. 
fiir Nervenheilkunde, 1897, Bd. 11, S. 376. 

4 ) Erb: Zur Lehre von den Unfallserkrankungen des Rtickenmarks. 
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(Tabes und multiple Sklerose in ihren Beziehungen zum Trauma) 
zur Erorterung; in der Discussion hob Moeli hervor, dass Ex- 
perimente beim Tier und multiple Herde vom Charakter der Er- 
weichung, nicht einen der multiplen Sklerose entsprechenden 
Befund erzeugen. 

Endlich fand K ftp pen 1 ) Yerletzungen der Stirnhirnbasis 
und der Basis des Schlafenlappens, Blutungen um die Ventrikel 
herum, besonders um den dritten und vierten; Veranderungen 
der Gefasse: Kernvermehrung, Yerlust der Elasticitat, Ver¬ 
di ckungen, Ausbuchtungen der Wandung, Erweiterung des 
Lumens, wahrend die Ver&nderungen der Nervenfasern und 
Zellen sehr gering erschienen. 

Auch in seiner Arbeit: Ueber Encephalitis 2 ) constatierte er 
bei seinem Fall, in dem anscheinend Trauma und Alcohol eine 
Rolle gespielt batten, Blutungen in der rechten Hemisphere und 
im Hirnstamm lateral vom HI-Kern, Yerdickung und Starre 
der Gef&ssw&nde, Erweiterung des Lumens, besonders an den 
Capillaren etc. 

Unser Fall hat, wie gesagt, in dieser Beziehung einen ge- 
wissen Wert, weil einerseits der Zusammenhang zwischen 
dem Trauma und der Entwicklung der Krankheit un- 
zweifelhaft in die Augen springt und weil andererseits 
vor allem Potus ausgeschlossen werden kann. Auch fur die 
Annahme von Lues haben sich weder klinisch noch anatomisch 
irgend welche Griinde ergeben; endlich begann die Erkrankung 
in einem Lebensalter (38. Lebensjahre), in welchem Arterios- 
klerose kaum zu bestehen pflegt; die Krankheit entwickelte sich 
continuierlich zehn Jahre lang und fuhrte im 48. Lebensjahre 
zum Tode, ohne dass auch jetzt eine wesentliche gewohnliche 
Atheromatose der Gefasse eingetreten ware, denn es ergab sich 
nur ganz minimale Gelbfarbung in der Aorta. 

Es zeigte sich am Centralnervensystem im wesentlichen 

1. allgemein an den mittleren und kleineren und kleinsten Ge- 
fassen des Gehirns enorme Weite der perivascularen Raume, 
welche haufig Gerinnsel, Blutkftrperchen und Blutkftrperchen- 
reste enthielten; ferner bestand an diesen Gefassen stellenweise 
hyaline Wandverdickung, wahrend die grossen Gefasse keinerlei 
Veranderung erkennen liessen. 

2. Es bestanden einige kleine flerdchen vom Charakter 
der Erweichung oft mit Verdichtung des benachbarten Gewebes; 
solche Herdchen zeigten sich stellenweise in der inneren Kapsel, 
im Nucl. caudat., Nucl. lentiformis hal. opticus — vor allem 
aber in der Hohe des Vierhiigels und des Pons bis etwa zum 
Beginne des 12. Kerns. 

3. Es fanden sich einzelne freie Blutungen in der H6he 
des vorderen Vierhiigels. 

Kftppen: Gehirnveranderungen nach Trauma. Neurol. Centralbl. 
1897 S 965 

2 ) Koppen: Arch, fur Psychiatrie, 1898. Bd. 30, S. 965. 
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4. Die nervosen Element© liessen demgemass nur geringe 
Yer&nderungen erkennen, die wahrnehmbaren Yeranderungen 
schienen ortlich durchaus abhangig von den Ern&hrungsstftrungen 
infolge der Gefasserkrankung;’ hiervon waren unmittelbar 
ofifenbar die Fasern am meisten betroffen, wahrend die relativ 
geringen Zellveranderungen in anbetracht der topographischen 
Verhaltnisse wenigstens zum grossten Teil erst wieder als Folge 
der Fasererkrankung angesehen werden mussten. 

Fasst man unsere Beobachtungsresultate mit den iibrigen 
bisher bekannt gewordenen zusammen, so ist das Gemeinsame 
wohl unverkennbar, es ist insbesondere wohl als thats&chlich 
festgestellt zu erachten, dass, wie Friedmann schon 
1892 auf Grund der Kr onthal-Sperlin g’schen und 
seiner eigenen Beobachtungen annahm, „der dauernde 
Spateffect der reinen Commotion in erster Liniedas 
Gefasssystem des Gehirns — wenigstens in morpho- 
logisch kenntlicher Weise — trifft M , soweit eben, so 
mochten wir hinzusetzen, die Dinge durch unsere gegenwartig 
ublichenUntersuchungsmethoden iiberhaupt morphologisch kennt- 
lich gemacht werden. 

Auf die Frage, wie im allgemeinen einerseits der Zu- 
sammenhang zwischen dem Trauma und der vascularen Yer- 
anderung und andrerseits der Zusammenhang zwischen den 
vascularen Yeranderungen und den klinischen Erscheinungen 
bei Psychosen und Neuropsychosen nach Kopftrauma zu denken 
sei, versagen wir uns an dieser Stelle einzugehen, weil uns dazu 
die Beriicksichtigung eines grosseren Beobachtungsmaterials liber 
Kopftrauma und Psychosen notwendig erscheint, wie es einer 
von uns bereits seit langerer Zeit bearbeitet. 

Was nun die speciellen, insbesondere die bulbaren Er¬ 
scheinungen unseres Falles anlangt, so mochten wir die meisten 
derselben hier nicht weiter erortern, da ihr Zusammenhang mit 
den anatomischen Erscheinungen sich nach den Arbeiten der 
eingangs erwahnten Autoren von selbst ergiebt, wir mbchten 
nur, besonders auch in diagnostischer Beziehung hervorheben, 
dass auch in unserem Fall das schon 1875 von v. Leyden 1 ) 
bei Blutung im Pons und Med. oblong, beobachtete und nach- 
her mehrfach constatierte (Otto u. a.) krampfhafte 
Schluchzen bestand; so wie die Entwicklung von Diabetes 
insipidus nach dem Hinterkopftrauma, eine Erscheinung, 
welche ebenfalls bereits durch v. Leyden 2 ) nach Erschiitterung 
des Hinterkopfes festgestellt worden ist. 

Ein Symptom, welches endlich eine Erorterung verdient, ist 
der von vornherein aufiallig starke Schwindel in unserem 
Fall; diese Erscheinung wild, wie wir glauben, durch einige 


v. Leyden, Klinik der Riickenmarkskrankheiten, 1875, Bd. II, 

p. 66. 

2 ) v. Leyden, 1. c., Bd. II, p. 104. 
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Punkte unseres localen Befundes dem Verstandnis naher ge- 
bracht, n&mlich durch die nachgewiesene Erkrankung des 
hinteren Langsbiindels und des Deiters’schen Kerns. 

Das hintereL&ngsbiindel gehort bekanntlich in phylo- 
genetischer und ontogenetischer Beziehung zu den altesten Faser- 
systemen, woraus auf seine hohe physiologische Bedeutung ge- 
folgert worden ist; es ist auch schon ziemlich lange bekannt, 
dass es sich von der Gegend des Kerns der hinteren Commissur 
durch die Vierhiigel ventral von den Augenmuskelkernen bis in 
das Riickenmark erstreckt und zu den meisten Himnervenkernen 
in Beziehung tritt; uber seinen Bau und seine Function herrscht 
aber keineswegs vollige Klarheit und Einigkeit. Wir verzichten 
darauf, die gesamte diesbeziigliche Litteratur hier anzufuhren 
— zumal dieselbe in neuerer Zeit mehrfach eingehend erortert 
ist, so insbesondere in der schon en Monographic von Cramer 1 ), 
femer bei Spitzer, It. y Cajal etc. Der gegenwartige Stand 
der Dinge, der auch auf den alteren Untersuchungen von 
Flechsig, Forel, Wernicke, Mayser, Spitzka, 
Koeppen, v. Koelliker, Edinger, Held u. a. fusst, 
kommt zunachst in der Arbeit von S. Ramon y Cajal 2 ) zum 
Ausdruck. 

Er hat proximalwftrts feine Verzweigungen des hinteren Langsbiindels 
bis mitten in den Thalamus opticus verfolgt, eine directe Verbindung 
zwischen Thalamus opticus und Oculomotoriuskern constatiert und in 
Bezug auf den Ursprung des hinteren Langsbiindels, ausser Zuztigen vom 
sensiblen Trigeminus und aus den Zellen aer weissen reticularen Substanz 
auch Faserziige aus dem Deiters’schen Kern nachgewiesen. 

„Von den erwahnten Faserzugen ist der wichtigste 
ohne Zweifel der des Deiters’schen Ganglions. 
Aus diesem Ganglion gehen hauptsachlich jene 
grcben, aufsteigenden Fasern hervor, welche zahl- 
reiche Collateralen zu den motorischen Augen- 
kernen sen den (p. 60). 

Die Existenz von Yestibularisfasem zweiter Ordnung im 
hinteren LSngsbiindel tragt einem den Physiologen wohlbekaunten 
Phanomen Rechnung, namlich der Erzeugung compensatorischer 
und associierter Bewegungen der Augen, wahrend der Kopf und 
der Korper ihre Gleichgewichtslage andern. Dicse compensatori- 
schen Bewegungen, welche die urspriingliche Stellung der 
Augen trotz der Lageveranderungen des Kopies aufrecht zu 
erhalteu streben, horen bekanntlich auf, wenn der Boden des 
vierten Ventrikels oder der Aquaeductus Sylvii im Niveau des 

1 ) Cramer, Das hintere Langsbiindel, Fasciculus longitudinalis 
dorsalis, nach Untersuchungen am menschlichen Foetus, Neugeborenen 
und ein bis drei Monate alten Kindern. Sep.-Abdr. aus den Anatomischen 
Heften. Herausgegeben von Merkel und Bonnet, Heft 41; Wiesbaden 
1899. 

2 ) S. Ram6n y Cajal, Beitrag zum Studium der Med. oblong., 
des Kleinhirns und des Ursprungs der Gehimnerven. Deutsche vom Ver- 
fasser erweiterte Ausgabe besorgt von Johannes Bresler. Leipzig 1896. 
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vorderen Vierhiigels oder endlich die Nervi acustici durchschnitten 
werden, Schnitte, durch welche mit Notwendigkeit entweder die 
Durchtrennung der Yestibulariswurzel oder des hinteren Langs- 
biindels herbeigefiihrt wird. w 

R. y Cajal neigt offenbar dazu, das hintere Langsbiindel 
im Gegensatz zu van Gehuchten, der es auf Grund seiner 
Untersuchungen bei der Forelle als eine mo to ri sche absteigende 
Bahn auffasst, fiir sensibel bezw. sensorisch zu halten (s. Anm. 
p. 60 1 . c.). 

Spitzer 1 ) stellte zunachst in anatomischer Beziehung fest, 
dass das hintere Langsbiindel sowohl aufwarts, wie abwarts 
degeneriert, und zwar abw&rts starker als aufwarts; es heisst 
dann S. 29: „Die im Yorderstrang des Halsmarks cordal ver- 
laufenden und im Yorderhom des Halsmark endigenden degene- 
rierten Fasern haben also dreierlei Ursprung: 

1. Aus dem Zwischen- oder Mittelhirn. 

2. Aus den Deiters’schen Kernen. 

3. Aus den Hinterstrangkernen (vielleicht aus dem Klein- 
hirn). w 

Auf die physiologischen Erorterungen von Spitzer kommen 
wir unten zuriick. 

Cramer (1. c. S. 195) gelangt in anatomischer Beziehung 
zu dem Resultat, dass das hintere Langsbiindel, welches proximal 
in der Htfhe des Meynert'schen Biindels hauptsachlich aus zwei 
Teilen entsteht, und wahrscheinlich Beziehungen zum Thai, opt* 
und Corpus Luys hat, am tiefen Kern der hinteren Commissur 
vorbeiziehend auf seinem Wege in das Vorderstranggrundbtindel 
des Riickenmarks zum vorderen Yierhiigel und zu fast samtlicheil 
Himnervenkernen in Beziehung tritt. 

Probst 2 * * * * * ) kommt auf Grund von Marchi - Untersuchung 
operierter Hunde u. a. zu dem Schluss (S. 42), dass das dorsale 
Langsbiindel ausser anderen Bahnen lange Bahnen enthalt, da9S 
die aufsteigend degenerierenden Fasern vom Deiters’schen Keru 
bis zum Kern der hinteren Commissur verfolgt werden kftnnen, 
und dass vom Deiters’schen Kern auch absteigende Fasern zur 
hinteren Langsbiindelformation gehen. 

Endlich hat Hosel 8 ) am Foetalgehirn aus dem sechsten 
Monatden von Held und Eamony Cajal erwahnten starken 
Zuzug von markhaltigen Fasern zum hinteren Langsbiindel vom 
Kerngebiet des M. vestibularis constatiert. 

1 ) Spitzer, Em Fall von Tumor am Boden der Rautengrube. Bei- 
trag zur Kenntnis des hinteren Langsbilndels. Jahrb. fiir Psychiatric 1899, 
Bd. 18, p. 1. 

2 ) Probst, Experimentelle Untersuchungen tiber die Schleifen- 

endigung, die Haubenbahnen, das dorsale Langsbiindel und die hintere 

Commissur. Arch. f. Psych., 1900, Bd. 33, S. 1. 

8 ) Hosel, Beitrag zur Markscheidenentwicklung im Gehirn und in 

der Medulla oblongata des Menschen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol., 

Bd. 7, Heft 4. 
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In unserem Fall zeigte sich von der in der Hfthe 
des F a c i al i 8 k e r n s anscheinend primar erkranfeten 
Stelle des hinteren Langsbundels ausgehend eine 
schwachere proximal© und eine starkere caudal© 
Degeneration des hinteren Langsbundels, was die 
Annahme von proximal- und distalwarts verlaufenden 
Bahnen zu stiitzen scheint; jedoch konnen wir ftir die Be- 
stimmung der Querschnittslage und Endigung der degenerierten 
Teile unseren Fall nicht verwerten, da, wie gesagt, keine Mark- 
scheidenfarbung stattfinden konnte. 

In dem Deiters’schen Kern fand sich jedoch bei 
Anwendung von Zellfarbungsmethoden bei einer Reihe 
von unregelmassig gelegenen Zellen — nicht in alien — 
eine deutliche Degeneration (s. Fig. 7b), welche wir 
insbesondere in Anbetracht der sonstigen Ze 11- 
befunde unseres Falles, speciell der Analogic zum 
Faciali skern, sowie in Anbetracht des Befundes 
am HLB selbst mit grosser Wahrscheinlichkeit als 
secundHre Erscheinungen glauben ansehen zu 
miissen. 

Es bildet dieser Befund, wie uns scheint, eine Erganzung 
der bisherigen Feststellungen liber den Ursprung einesTeils 
des hinteren Langsbundels aus dem Deiters’schen 
Kern. 

Was nun die Physiologic des hinteren Langsbundels an- 
langt, so ist die diesbeziigliche Bemerkung Ramon y Cajal's 
bereits erwahnt; auch sei darauf hingewiesen, dass Spitzka 1 ) 
bereits 1885 bezw. 1879 dieses Biindel als ein „Projectionsglied“ 
auffasste, „dessen hoheres Centrum die Yorderhiigel, dessen 
unteres Ende die Nervenkerne der Augenbewegungsnerven event, 
auch der Kopfdrehungsmuskelnerven darstellen." 

In neuerer Zeit hat nun Spitzer (1. c. p. 60) eine durch- 
greifende Theorie zum Ausdruck gebracht, welche von der That- 
sache ausgeht, dass das hintere Langsbiindel Fasern aus den 
Hinterstrangkernen, aus dem Deiters’schen Kern, aus den primaren 
optischen Centren etc. zu den Augenmuskelkernen zum Vorder- 
horn des Halsmarks etc. enthalt. 

„Indem es alle eben genannten Fasern vereinigt, bildet es 
den motorischen Schenkel eines zur raumlichen Orientierung 
dienenden Reflexbogens, dessen Centren von dem Hinterstrangs-, 
vom Deiters’schen Kern, vom Mittel- und Zwischenhirn re- 
prasentiert werden. Der sensible Schenkel (die centralen Bahnen 
der sensiblen Halsnerven, des Quintus, des Vestibularis und 
Opticus) leitet Empfindungsreize von der Haut und den Muskeln 
des Halses, vom Ohrlabyrinth, von der Orbita und Retina zu 
jenen Centren, wo sie reflectorisch-regulierende Bewegungs- 

Spitzka, Vorl&ufige Mitteilung liber einige durch die Atrophie- 
methode erzielte Kesultate, hauptsachlich die Commissura post, betreffend 
Neurol. Centralbl, 1885, p. 246. 
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impulse auslosen, welche auf dem Wege des hinteren L&ngs- 
btindels den Mufckeln des Kopfes und der Augen zufliessen. 
Die auf solche Weise zu Stande gekommenen, fein coordinierten 
Bewegungen rufen ein System simultaner und successiver Be- 
wegungsempfindungen hervor, mit deren Hilfe wir uns im Baum 
orientieren. Das hintere L&ngsbiindel fiihrt die zum Austasten 
des Raumes notwendigen Bewegungsimpulse, und der ganze 
Reflexbogen dient zur Auffassung der raumlichen Beschaffenheit 
der uns umgebenden Objecte, d. h. zum Aufbau unserer extensiv 
geordneten Vorstellungswelt.* 

Auch Cramer (1. c. p. 198) nimmt an, dass das hintere 
Langsbiindel mehr automatischen Functionen zur Grundlage diene 
und dass es speciell die anatomische Grundlage fur eine ana- 
tomische und acustische Reflexbahn sei, dass es die Augenmuskel- 
kerne verkniipfe und eine conjugierte Bewegung der Kopfhalter 
und -Drelier mit den Augen ermogliche; dass es des ferneren 
wahrscheinlich mit dem Saugreflex in Beziehung stehe. 

Edinger 1 ) hebt in Bezug auf den Deiters’schen Kern 
p. 340 unter Beriicksichtigung der Feststellungen von S. Ramon 
y Cajal iiber den Verlauf seiner Axencylinder im hinteren 
Langsbiindel die grosse Bedeutung dieses Kerns fur die Zu- 
sammenordnung der statischen Functionen hervor, und endlich 
sagt Probst (1. c. p. 43): „Diese Fasern* (namlich die vom 
Deiters’schen Kern proximalwarts im hinteren Langsbiindel ver- 
laufenden), „verbinden also den Deiters’schen Kern, der seiner- 
seits wieder durch zahlreiche Fasern mit dem Kleinhirn in Ver- 
bindung steht, direct mit den Nervenkernen der Augenmuskeln. 
Auf dieser Bahn vollzieht sich demnach die Weiterleitung der 
Kleinhirnreize zu den Nervenkernen der Augenmuskeln.* 

In unserem Fall war das ganze Kranklieitsbild von Anfang 
bis zu Ende zehn Jahre lang von dem Symptom des Schwindels 
beherrscht, woriiber der Kranke nicht nur spontan dauernd 
klagte, sondern, wie er von selbst angab, war er aus diesem 
Grunde seit fiinf Jahren vollig arbeitsunfahig; endlich konnte 
die Erscheinung jederzeit bei jedem Gehversuch in der oben 
beschriebenen Weise objectiv constatiert werden. Nimmt man 
dazu den unzweifelhaften Befund einer deutlichen anscheinend 
angiogenen Degeneration des hinteren Langsbiindels mit Be- 
teiligung des Deiters’schen Kerns unter volligem Freibleiben 
der Augenmuskelkerne und -nerven etc., dann sclieint uns das 
klinische Beobachtungsresultat zusammen mit dem anatomischen 
eine weitere thatsachliche Stiitze fiir die Annahme 
zu sein, dass das hintere Langsbiindel entsprechend 
seiner bislier bekannt gewordenen anatomischen 
Zusammensetzung und Entwicklung wirklich ein 
wesentlicher Bestandteil des anatomischen Yerhalt- 


Edinger, Vorlesungen iiber den Bau der nervosen Centralorgane. 
6. Aun. 1900. 
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nisses ist, durch welches bei Erregungen der betreffenden 
subcorticalen sensiblen bezw. sensorischen Stationen (Hinter- 
strangskerne, primare opt. und acustische Centren etc.) eine 
derartige Erregung subcorticaler und wohl auch spinaler motori- 
scher Centren vermittelt wird, dass auf solche dunkel oder gar 
nicht zum Bewusstsein gelangende Empfindungsreize ganz oder 
fast ganz unbewusste, coordinierte Bewegungscomplexe erfolgen, 
welche fur die automatische Orientierung iiber die 
Raumverhaltnisse und wohl auch fur die automatische 
Anpassung an dieselben von Bedeutung sind. 

Auf die allgemeine Erorterung einiger naheliegender Fragen, 
beispielsweise des ev. allgemeinen Zusammenhanges zwischen 
den bei traumatischen Psychosen so haufigen Schwindelanfallen 
und der nachgewiesenen Gefassbeteiligung unter Beriicksichtigung 
der zum Teil oben erorterten anatomischen Verh&ltnisse etc., 
mochten wir aus den bereits erwaknten Griinden an dieser Stelle 
verzichten, da dies ebenfalls besser an der Hand grosserer Beob- 
achtungsreihen iiber Kopftrauma und Psychosen geschehen kann. 

Herrn Geh. Bat Moeli gestatten wir uns fur die freundliche 
Fftrderung uriserer Arbeit, fiir die Aufnahme der Mikrophoto- 
graphieen und Ueberlassung des Materials unsern verbindlichsten 
Dank zu sagen. 


(Aus der Poliklinik des Herrn Prof. Oppenheim in Berlin.) 

Zur Symptomatologie der Paralysis agitans. 

Yon 

Dr. D. FRANK 

aus Moskau. 


In der Poliklinik des Herrn Prof. Oppenheim kamen in 
den letzten Jahren einige Falle von Paralysis agitans zur Beob- 
achtung, welche einige besondere Erscheinungen boten, die bis- 
her teils wenig, teils keine Beachtung gefunden haben. Herrn 
Prof. Oppenheim danke ich die Aufforderung, diese Beob- 
achtungen der Oeffentlichkeit zu iibergeben. 

Ein Symptom, auf welches bereits Oppenheim 1 ) friiher 
aufmerksam gemacht hatte, wurde mehrmals gefunden. Es ist 
dies das von ihm so benannte Symptom des falschen Fusszitterns. 
Einige von den Kranken zeigten dasselbe in sehr ausgesprochener 
Weise. 


J ) Lehrb. der Nervenkrankh., 1. Aufl. S. 808, 2. Aufl., p. 912. 
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Fall I. L. H., 53 Jahre alt, Naherin. Pat. hat frtiher mehrmals an 
Gelenkrheumatismus gelitten, zuletzt vor 12 Jahren. Vor zwei Jahren ©r- 
krankte sie mit Zittern im rechten Fuss, spater auch im rechten Arm 
und Geftihl von Steifigkeit im rechten Bein. Bei der Untersuchung zeigt 
sich gegenwartig in letzterem ein gleichmftssiger, rythmischer Tremor, 
ebenso noch in st&rkerem Masse im rechten Arm. Ca. ftinf Zitter- 
bewegungen in der Sekunde. Arm und Bein zittern synchron, doch kommt 
ab und zu, bald in der einen bald in der anderen Extremist das Zittern 
zur Buhe. Im Bein sind es die Beuger und Strecker des Oberschenkels, 
am Arm im wesentlichen die Beuger und Strecker der Hande, in denen 
der Tremor sich aussert. Bei activen Bewegungen und wfthrend der 
Dauer der passiven schwindet derselbe. Keine Steifigkeit des Kopfes, 
auch in den oberen Extremitaten keine Spur von Steifigkeit Gennge 
Steifigkeit im rechten Kniegelenk. Kein echtes Fusszittern. Dagegen 
lass! sich durch D o r sal f 1 e xi o n des Fusses in aen 
Streckern der Zehen ein deutliches langsamschlagiges 
Zittern hervorrufen. Von Zeit zu Zeit dabei ein besonders 
typi scher Tremor in der rechten grossen Zehe. Das Geftihl 
fiir Beriihrungen and Nadelstiche ist beiderseits gleich. Die Stellung der 
Hande zeigt insofern etwas Charakteristisches, als der Daumen sich in 
etwas forcierter Oppositionsstellung befindet. Das rechte Bein wird etwas 
nachgezogen, der Kumpf hangt beim Gehen etwas nach rechts hertiber. 
Keine Zeichen einer Pulsion. 

Noch starker war das Symptom des falschen Fusszitterns 
in dem folgenden Fall© ausgesprochen, der auch in anderer Hin- 
sicht besonderes Interesse bietet: 

Fall 2. Frau L., Werkftihrersfrau, 51 Jahre alt, kam am 12. Juni 1899 
in die Poliklinik mit Klagen liber Zittern im linken Arm und Bein, das 
gleichzeitig in beiden vor einem halben Jahre begonnen hatte und dann 
auf die rechte Seite iibergegangen war; die Beschwerden links sind be- 
deutend grosser als rechts. Pat. will auch eine gewisse Steifigkeit in den 
H&nden bemerkt haben, besonders nach dem Schlafen. Nie gastrische Be¬ 
schwerden, nie Vorwarts- oder Btickw&rtstaumeln. Gemtitsbewegung 
und Verletzung werden nicht beschuldigt. Pat. hat frtiher, etwa vor 
20 Jahren, stark getrunken. 

Status praesens. Am linken Handrticken liber resp. zwischen den 
Metacarpi des dritten und vierten Fingers findet sich eine kirschgrosse, 
rundliche, elastische, verschiebliche Geschwulst, die seit 30 Jahren besteht, 
seit 15 aber sich nicht mehr vergrOssert. Pat. hat eine Struma. 

Die Augenbewegungen sind frei, Pupillenreaction prompt, kein 
Nystagmus ; Stellwag’sches Symptom deutlich ausgepragt. In den Unter- 
kiefermuskeln ab und zu Zittern. Auch die vorgestreckte Zunge zeigt 
typischen, langsamschlfigigen rhythmischen Tremor, der sich auch an der 
am Boden der MundhClue liegenden Zunge, wenn auch in schw&cherem 
Masse, bemerkbar macht. Gaumensegel frei. Im linken Arm ein langsam- 
schlagiger rythmischer Tremor, der die Muskelgruppen und auch die 
Finger einzeln ergreift, bald ist diese, bald jene Muskelgruppe er- 
griuen. Active Bewegungen haben weder beschwichtigenden noch steigern- 
aen Einfluss auf den Tremor, passive Bewegungen wirken deutlich be- 
ruhigend auf denselben. Der rechte Ann ist gegenw&rtig ruhig, aber in 
den Nackenmuskeln und auch im Sternocleidomastoideus sieht man Zittern. 
In den Beinen ist gegenwfirtig nur ein leichtes rythmisches Zittern des 
Oberschenkels wahrzunehmen und zwar links. Sowie man den Fuss 
in dorsalflectirte Stellung bringt. resp. nachdem er 
einige Augenblicke in dieser Stellung verharrt hat, 
stellt sich in den Streckern desselben ei n rhy th m isc h er 
Tremor ein, fthnlich dem Fu ss clonus, nur dass er sich in 
den Extensoren abspielt. Dieser Tremor liisst sich auch im 
rechten Fuss erzielen. Active Bewegungen der unteren Extremit&ten 
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namentlich in Bezug auf Kraftleistung normal, nur sind die Fussbewegungen 
links etwas langsam und fllhren zu leichten Mitbewegungen im rechten 
Fuss; umgekehrt ist dasselbe nicht zu beobachten. Die Sensibilit&t ist 
tiberall normal. K»ine Urinbeschwerden. 

Das Symptom des falschen Fusszitterns lasst sich demnach 
in der Weise hervorrufen, dass der Fuss dorsal flectiert vvird, 
resp. einige Sekunden in dieser Stellung festgelialten wird, wo* 
rauf dann typische Zitterbewegungen erfolgen. Yon den 
schnellenden Bewegungen des wahren Fussclonus unteischeidet 
sich das falsche Fusszittern durch seinen langsamen, rhythmischen 
Charakter, es ist eben, wie Oppenheim bemerkt hat, das 
Zittem der Paralysis agitans selbst, das auf diese Weise aus- 
gelost wird und dann besonders dadurch, dass es sich in den 
Streckmuskeln des Fusses und der Zehen abspielt, also nicht durch 
Zerrung ausgeldst wird. Es ist dieses wohl ein Analogon zu den- 
jenigen Fallen von Paralysis agitans, in denen das Zittern nicht 
das erste Symptom ist und von selbst nicht in Erscheinung tritt, 
in denen es aber durch verschiedene Manipulationeij gelingt, z. B. 
indem man den Kranken die Finger spreizen lasst u. s. w., ein 
Zittem in den betreffenden Grliedem hervorzurufen. Unter Um- 
standen lasst sich das Symptom des falschenFusszitterns differential- 
diagnostisch verwerten, in Fallen z. B., in denen die Entscheidung 
schwer fallt, ob es sich um Paralysis agitans handelt, oder um 
ein, durch arteriosklerotische Veranderungen im Gehim und 
Ruckenmark hervorgerufenes Krankheitsbild. 

Bemerkenswert ist ein anderes Symptom, welches wir in 
unserem zweiten Fall constatiert haben und welches bisher von 
keinem der Autoren erwahnt wird. Das sind abnorme Mit¬ 
bewegungen. Wir konnten dieselben in noch ein paar Fallen 
nachweisen. 

Fall 3. S. 58 Jahre alt, Landwirt. Zum ersten Mai in der Poliklinik 
am 7. Februar 1899. Pat. giebt an, vor zehn Jahren an Reissen gelitten 
zu haben; vor einem Jahr bemerkte er eine gewisse Schwftche der rechten 
Hand; die Bewegungen derselben wurden schwerf&llig. Acht bis zehn 
Wochan spater stellte sich ein Zittem in der Hand ein. Ein halbes Jahr 
darauf wurde auch das Bein von Schwache und Zittem befallen. Allm&h- 
lich fing auch die linke Seite an fihnliche Erscheinungen zu zeigen; an 
der linken Hand bildete sich eine Schwellung des Handrtickens aus. die 
sich aber gegenwfirtig bei der Untersuchung nicht mehr nachweisen lasst. 
Pat. klagt auch Qber Beschwerden am Magen, die schon Irtther bestanden 
hatten, aber geringfttgig waren, mit dem Beginn der jetzigen Krankheit 
aber stark krampfartig wurden und ihm fast die Sinne benahmen. Es sind 
das aufsteigende Schmerzempfindungen, die vom Magen nach oben in die 
Herzgegend ziehen in Form eines krampfartigen Schmerzgeftihls. Pat. will 
leicht schwitzen. Des Morgens versagen h&ufig die Beine, Pat. stolpert 
dann leicht, aber keine Populsion. 

Statu s praesens. Statuenhafte Starre des Gesichts und der Kdrper- 
haltung. Die rechte Gesichtsh&lfte ist starker gerotet als die linke, der 
Kopf ist passiv schwer beweglich, die activen Kopibewegungen sind gut 
und gelS-ufig. Die angespannten Frontales kann Pat. leicht wieder ent- 
spannen. Die Augenbewegungen sind frei; die linke Lidspaltc ist eine 
Spur weiter als die rechte. Auf dem linken Auge typisches Graefe'sches 
Symptom; seltener Liderschlag; die rechte Nasolabialt'alte ist tiefer als die 
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linke. Beira Zahnefletschen iiberwiegt der rechte Mundwinkel. Pat. klagt 
liber ein GefUhl, als ob die H&nde einschliefen. Die rechte Hand befindet 
sich in typischer Schreibestellung; in dieser Stellung in der Ruhe langsam- 
schlagiges rhythmisches Zittem, das durch active sowohl wie passive Be¬ 
wegungen gehemmt wird. Auch nach Unterbrechung der Bewegungen 
dauert es eine Weile, ehe sich das Zittem wieder einstellt. Lasst man 
den Patienten die rechte Hand offnen und schliessen, so sieht 
man in der noch ziemlich gesunden linken Hand Mitbe- 
weg ungen auftreten. Lassen wir die Bewegungen mit der linken 
Hand ausfiihren, so fehlen die Mitbewegungen in der rechten. Eine mo- 
torische Schwache erheblichen Grads lasst sich nicht nachweisen, es be- 
steht aber ein Unterschied in der Kraftleistung zu Gunsten der linken 
Seite. Der Gang ist deutlich verlangsamt, ebenso das Kehrtmachen, 
welches deutlich m vier Phasen geschieht. Beim Gehen schleppt Pat. das 
rechte Bein etwas nach. Nach langem Sitzen kommt Pat. schwer auf die 
Beine. Wahrend der Untersuchung zittert das rechte Bein nicht, auch 
durch Dorsalfiexion des Fusses liisst sich kein Tremor erzeugen, nur bei 
activer Anspannung der Dorsalflectoren, die langere Zeit anaauert, stellt 
sich ein geringes Zucken ein, das aus einzelnen nicht typischen, unregel- 
mSssigen Zitterbewegungen besteht. Keine Steifigkeit im Bein, Knie- 
phanomen nicht wesentlich gesteigert, kein Fussclonus. Bei activer 
Bewegung der Zehen des rechten Fusses besteht eine 
Tendenz zur Mitbew’egung der Zehen des linken, umgekehrt 
ist dies nicht der Fall. Die Kraft im rechten Bein ist nicht wesent¬ 
lich herabgesetzt. Der Bauchreflex ist beiderseits deutlich, der Cremaster- 
reflex gegenwfirtig nicht zu erzielen. Die Sensibilit&t ist tlberall normal, 
das Sensorium vollst&ndig frei. 

Neben anderen selteneren die Paralysis agitans begleitenden 
Symptomen, wie locales Oedem, Beschwerden von Seiten des 
Magens u. s. w. zeigt dieser Fall auch die Mitbewegungen. 
Hier sind sie nicht bios an der unteren, sondera auch an der 
oberen Extremitat ausgesprochen und lassen sich ebenso wie im 
vorigen Fall von derjenigen Seite aus hervorrufen, auf welcher 
Zittern und Steifigkeit starker entwickelt sind. Dieser hemi- 
laterale Charakter der Affection ist noch deutlicher im folgen- 
den Fall ausgesprochen. 

Fall. 4. L. A., Schankwirt, 45 Jahre alt, befindet sich in Behandlung 
der Poliklinik seit dem 4. Februar 1899. Als llj&hriger Knabe hat sich 
Pat. in der Futterlade den linken Zeigefinger abgeschuitten bis auf eine 
kleine Hautbriicke. Seit einem Jahr bemerkt er eine immer mehr zu- 
nehmende Schw&che und Steifigkeit im linken Arm. Potus sowie Lues 
werden geleugnet. Der Vater und ein Bruder des Pat. sind am Schlag- 
anfall gestorben. 

Status praesens. Ziemlich starrer Gesichtsausdruck; die Augen- 
bewegungen sind frei, die Pupillenreaction normal. Die linke Lidspalte 
ist etwas weiter als die rechte, der Lidschlag erfolgt seiten. Der linke Mund¬ 
winkel hiingt, auch beim OefFnen des Muncies zeigt sich deutliche Difterenz. 
Der linke Cucullaris ist ein wenig angespannt, so dass die linke Schulter 
etwas hoher steht als die rechte. Im linken Ellbogen macht sich eine 
m&ssige Steifigkeit bemerkbar, an der Aussenseite aes linken Oberarms 
hat Pat. etwas dumpfen Schmerz. Die activen Bewegungen sind besonders 
in den Fingern der linken Hand wesentlich verlangsamt. Beim Ausstrecken 
derselben sieht man zunachst ein paar Zitterbewegungen, dieselben bleiben 
beim Spreizen der Hand. Der Hknaedruck ist nicht wesentlich abgeschwacht. 
In der Vola manus links erscheinen die Weichteile etwas verdickt, doch 
lUsst Pat. die linke Hand gewOhnlich herunterh&ngen und benutzt meist 
file rechte. Der Zeigefinger der linken Hand zeigt nichts von den normalen 
Runzeln und Falten, die Haut fiber demselben ist glatt und gerfitet, im 
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ganzen ist der Finger dilnner als die anderen, die Sensibilit&t an demselben 
ist vollst&ndig normal. Schliesst Pat. die Augeu und streckt die Hand 
aus, so sieht man einen Tremor des kleinen Fingers. Beim Gehen wird 
das linke Bein nicht nachgeschleift. Die Motilitat des ganzen Beins ist 
sowohl was Kraftleistung als Schnelligkeit anbelangt, nur unbedeutend 
vermindert. Bei der passiven Dorsalflexion des Fusses kommt es zu einer 
Anspannung der Extensoren, die eine willktirliche ist; unterdrQckt Pat. 
die Anspannung, so sieht man zuerst unbestimmte Zitterbewegungen auf- 
treten, die allmahlich in einen doutlichen Tremor ttbergehen. Die Zeheu- 
bewegungen des linken Fusses sind verlangsamt und filhren 
zu Mitbewegungen der Zehen des rechten Fusses, wahrend 
das umgekehrte nicht zutrifft. Wahrend der Bewegung der Zehen 
stellt sich in denselben ein kurzdauernder Tremor ein. Der Bauchreflex 
l&sst sich gegenwartig nicht hervorrufen, der Cremasterreflex ist \orhanden; 
die Sensibilitat ist tiberall normal. 

Der vorliegende Fall interessiert durch die Vollstandigkeit, 
mit welcher die eine Korperhalfte, bei Freibleiben der anderen, 
befallen ist, indem nicht nur, was man haufiger im Anfangs- 
stadium der Krankheit sieht, die Extremitaten der einen Seite 
erkrankt sind, sondern auch die Gesichtsmuskulatur in Mitleiden- 
schaft gezogen ist. Ein solches Yerhalten dr&ngt zur Annahme 
einer vorzugsweisen Beteiligung des Grosshirns am Krankheits- 
processe, welche Annahme noch durch das Vorhandensein der 
Mitbewegungen gefordert wird. Ebenso wie in den beiden vor- 
herigen Fallen die Mitbewegungen auf der weniger stark er- 
krankten Seite auftraten, so stellen sie sich auch in dem letzten 
Fall in dem vollstandig gesunden rechten Fuss ein bei Ver- 
suchen die Zehen des betroffenen linken Fusses zu bewegen. 
Hiermit fallen diese Mitbewegungen ihrem Charakter nach in 
die Kategorie der sogen. Ersatzbewegungen Senator’s und 
die im allgemeinen tur die letzteren giiltige Erklarung kann 
auch fur unsere Falle Anwendung finden, dass namlich fur das 
Eintreten einer Bewegung in den unter dem Einfluss der Be- 
wegungshemmung sich befindenden Gliedern ein solches Ueber- 
mass yon Bewegungsimpulsen erforderlich ist, dass dieselben 
auch auf das Innervationsgebiet der entsprechenden Glieder der 
anderen Seite hinubergreifen. Fur das in Bewegungsetzen der 
letzteren selbst aber, welche in unserem letzten Falle vollstandig 
frei in den beiden vorherigen verhaltnismassig wenig afficiert 
sind, ist ein viel geringerer Bewegungsimpuls erforderlich, der 
nicht hinreicht, um die unter dem Einfluss der Bewegungs- 
hemmung befindlichen Glieder der kranken Seite zu bewegen. 

Ein weiterer Fall, der in der Poliklinik beobachtet wurde, 
beansprucht besonderes Interesse, weil er neben den Er- 
scheinungen der Paralysis agitans objective Sensibilit&tsstorungen 
aufwies. Gefiihlsstorungen geh$ren, unseren bisherigen An- 
schauungen nach, nicht zum Symptomenbild der Paralysis 
agitans und die friiheren Beobachtungen weisen auch solche 
nicht auf. Erst in neuerer Zeit hat besonders Bychowsky 1 ) 

D Beitr&ge zur Nosographie der Parkinson’schen Krankheit. Archiv 
f. Psychiatrie, 1898, Bd. XXX. 
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einen Fall beschrieben, in dem sich neben Symptomen der 
Parkinson’schen Krankheit, wie typischer Habitus, Steifigkeit 
des Kopfes, maskenartiger Ausdruck des Gesichts, main 
d’accoueheurs, Erschwerung der activen Bewegungen und leichte 
Propulsion interessante Storungen des Gefiihls fanden, die sich 
subjectiv in dem bekannten Gefiihl von Brennen ausserten, wo- 
bei auch Beriihrungen mit Gegenst&nden, aucli mit kalten, als 
brennend empfunden wurden, objectiv in einer H erabsetzung 
des Schmerzgefiihls am rechten Bein und rechter unterer 
Rumpfkalfte, sodass Nadelstiche nicht als schmerzhaft, in der 
vorderen Halfte des Beines nur als Beriihrung empfunden 
wurden. 

Unser Fall bietet folgendes Bild: 

Fall 5. W. B., 56 Jahre alt, Arbeiter, suchte zum ersten Mai die 
Poliklinik am 29. April 1897 auf. Er litt damals seit einem Jahr an reissen- 
den Schmerzen im linken Arm und Bein. Gleichzeitig mit diesen hatten 
sich Schwache und TaubheitsgefQhl in der Hand eingestellt, auch der Fuss 
soli allmahlich lahm geworden sein. Pat. hat nie einen Schlaganfall ge- 
habt, hat nie an Kopfschmerzen oder Schwindel gelitten, hatte nie Urin- 
beschwerden. Lues und Potus werden geleugnet. Ein halbes Jahr vor 
der jetzigen Erkrankung hat er eine Influenza durchgemacht, von der er 
sich in kurzer Zeit voflstftndig erholte. Objectiv wurde bei seiner Auf- 
nahme folgendes festgestellt: an Paralysis agitans erinnernde Haltung des 
KOrpers, aurch Steifigkeit erschwerte Bewegungen des Kopfes, eine ge- 
wisse Muskelsteifigkeit ohne erhfihte Sehnenph&nomene, Schreibestellung der 
linken Hand, ein unbestimmter Tremor der letzteren, aber Zittern der 
Paralysis agitans im Daumen und Zeigefinger. Kraft im linken Bein ge- 
ringer als im rechten. Geffihl fiir Pinselbertihrungen an manchen Stellen 
des linken Unterschenkels undeutlich, herabgesetztes Schmerzgefiihl in der 
linken Hand und im linken Bein. Diese Beschwerden hielten, allmahlich 
sich verstarkend, bis zur letzten Zeit an. Seit einem Monat behauptet 
Pat., dass auch der rechte Arm anfange steif zu werden, klagt seit einiger 
Zeit liber aufsteigendes Hitzegeftihl und liber Hyperhidrosis, auch liber 
Andeutung von Propulsion. Gegenwftrtig, zwei und ein halbes Jahr nach 
der ersten Untersucnung, zeigt Pat. folgenden 

Status praesens: Typische KCrperhaltung der Paralysis agitans. 
Die Bewegungen des Kopfes sind steif, bei der Aufforderung, die Stirn in 
Querfalten zu legen, gelingt das rechts besser als links, offenbar wegen 
leichter tonischer Anspannung des Orbicularis. Die Einstellung der Bulbi 
ist verlangsamt, deutliche Insufficienz der Recti interni, bei der Seitwarts- 
bewegung der Augen will Pat. Flimmern haben, doch kein Doppeltsehen. 
Die Pupillenreaction ist normal. Der linke Arm ist im Schultergelenk 
etwas adduciert, im Ellbogengelenk gebeugt und etwas proniert. Passiv 
lfisst sich die Contractur nicht vOllig ausgleichen. Die Contractur dehnt 
sich auch auf den linken Cucullaris aus, ebenso spannt sich der linke 
Sternocleidomastoideus deutlich an, namentlich beim Gehen. Die Sehnen- 
phanomene an den Armen sind von gewdhnlicher Starke. Typische 
Schreibestellung der linken Hand, Andeutung von letzterer in der rechten. 
Wahrend in der Ruhe kein Tremor im linken Arm besteht, stellt sich bei 
Bewegungen desselben ein Schiltteltremor ein, der nicht der Paralysis 
agitans entspricht. Dieser Tremor ist ohne Zweifel psychogen, jedenfalls 
l&sst er sich bis zu einem gewissen Grade suggestiv beeinflussen. In den 
Fingern der Hand typiscnes, rhythmisches, langsamschl&giges Zittern. 
Der Gang ist etwas schwerfallig, das Kehrtmachen geht langsam, typisch, 
das linke Bein wird nachgeschleift. Wenn Pat. auf dem Riicken liegt, ist 
das linke Bein im Htift- und Kniegelenk etwas gebeugt. Die betreffenden 
Muskeln, besonders der Quadriceps, heben sich deutlich ab. Die An- 
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spannung ist so stark, dass das Knieph&nomen gegenw&rtig nicht hervor- 
zubringen ist, in anderer Stellung dagegen wohl. Auch die Beuger des 
Beines und besonders die Wadenmuskulatur befinden sich im Zustand 
tonischer Anspannung. Es l&sst sich weder das echte noch das falsche 
Fusszittern hervorruron. Der Zehenreflex ist plantar und erfolgt beider- 
seits auffallend trage; die grosse Zehe wird aabei haufig adduciert; ira 
ganzen sind die Zenen links etwas gespreizt (Contractur der Interossei). 
Im linken Bein gegenw&rtig kein Tremor. PinselberUhrungen werden am 
linken Arm deutlich gefiihlt, auch am linken Bein l&sst sich keine deut- 
liche Abstumpfung erkennen. Nadelstiche dagegen werden am linken Arm, 
auf der linken Brust und am Bein weniger deutlich gefiihlt als am rechten. 
Auch heiss und kalt werden an denselben Stellen weniger deutlich unter- 
schieden wie rechts. Bei der Prttfung des Geschmacks sind die Angaben 
des Patienten sehr widersprechend, doch will er acid. acet. links weniger 
deutlich schmecken als rechts. Der Geruch ist vollkommen frei, ebenso 
Iftsst 9ich trotz wiederholter Priifung keine Einschrankung des Gesichts- 
feldes wedei fQr weiss noch ftlr Farben feststellen. 

Die Beurteilung dieses Falles ist nicht leicht. Wenn auch 
die vorherrschenden Symptome, der allgemeine Habitus, die 
Contracturen, die Erschwerung der Bewegungen, die Schreibe- 
stellung der Hande, der Tremor u. s. w. darauf hinweisen, dass 
wir es mit einem echten Fall von Paralysis agitans zu tliun 
haben, so ist doch der Charakter der Sensibilitatsstorungen ein 
zweifelhafter. Auf den ersten Blick scheinen sie hysterischen 
Ursprungs zu sein. Dafiir wiirde die halbseitige Anordnung der- 
selben, die Yerbindung mit der Storung des Geschmacks, die Sug¬ 
gestibility des Kranken sprechen. Aber die halbseitige Anordnung 
finden wir auch bei den anderen Symptornen der Krankheit; in 
unserem letzten Fall war vorwiegend die eine Korperh&lfte be¬ 
fallen — dieselbe, auf der sich auch die Gefiihlsstorungen 
fanden —, in dem vorherigen ausschliesslich. Gegen Hysterie 
sprechen bis zu einem gewissen Grade die mehr als zweijahrige 
ununterbrochene Dauer der Sensibilitatsstorung, die Abwesen- 
heit anderweitiger sensorischer Storungen, bis auf Storung des 
Geschmacks, das Fehlen der Einschr&nkung des Gesichtsfeldes. 
Beachtung verdient dagegen die Aehnlichkeit unseres Falles mit 
dem von Bychowsky angefiihrten. Auch in dem letzteren 
stehen Muskelsteifigkeit und Erschwerung der Bewegungen im 
Vordergrund der Erscheinungen, der Tremor fehlt hier g&nzlich 
und die Gefiihlsstorungen aussern sich ebenso wie in unserm Fall in 
einer leichten Hypalgesie und in Aenderung der Temperatur- 
erapfindung. Eine solche Uebereinstimmung diirfte vielleiclit 
mehr als Zufall sein und neue sorgfaltig auf die Priifung der 
Sensibilitat gerichtete Beobachtungen miissen zeigen, ob wir es 
nicht mit einer besonderen Form zu tliun haben, unter welcher 
die Paralysis agitans in Erscheinung tritt. Mit der von Oppen- 
heim beschriebenen Pseudo-Paralysis agitans hat unser 
Fall nichts zu thun. 

Ein paar weitere F&lle sollen einen Beitrag liefern zu der 
Frage nach dem Verhaltnis der Paralysis agitans zu der Arterio- 
sklerose des Gehirns und Riickenmarks und den senilen Ver- 
anderungen. 

Monatssohrift fUr Psyohiatrie und Neurologrie. Bd. VIII. Heft S. 16 
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Fall 6. G. W., Schlosser, 62 Jahre alt. Seit einiger Zeit klagt Pat. 
tiber Schwere im ganzen KSrper, fllhlt sich auch schwerfallig in alien Be- 
wegungen, seit acht Wochen will er den linken Fuss etwas nachschleppen, 
seit vier Wochen leidet er an Schwindel, Kopfschmerz, Herzklopfen, Sprach- 
storung und Speichelfluss. Keine Schluckbeschwerden. Pat. klagt auch 
Uber Retropulsion, Luos wird geleugnet, kein Alkoholmissbrauch. Die 
Arterien sind hart, Puls durus, magnus und frequens; der Spitzenstoss ist 
etwas tief und ausserhalb der Mamillarlinie, der zweite Aortenton ist etwas 
verst&rkt. Typischer Habitus der Paralysis agitans, Kopf und Bumpf sind 
nach vorn geneigt, der Gesichtsausdruck ist starr. Die Lippenbewegung 
ist im ganzen erhalten, das Pfeifen geht etwas langsam, die Sprache ist 
leicht naselnd, die Stimme etwas schwach. Das Gaumensegel hebt sich 
beim Phonieren wenig. Typische Pffltchenbildung der Hiinde; die passiven 
Bewegungen der Extremitaten sind etwas erschwert, aber keine Spasmen. 
Die Patellarreflexe sind etwas erhftht. Die Pupillenreaction ist normal, 
der Augenhintergrund zeigt keine Veranderungen. 

Fall 7. E. A., 65 Jahre alt. Pat fiihlt sich schon seit langerer Zeit 
schwach und kann seit einigen Jahren nicht arbeiten. Vor einsm Jahr un- 
gefahr erkrankte er mit Schmerzen an der Hinterseite des linken Ober- 
schenkels, die im Verlauf des N. ischiadicus ausstrahlten, eine Schw&che 
will er in demselben nicht bemerkt haben. Auch im rechten ^rm und 
Bein zeitweilig Schmerzen und Zittern. Keine Blasenbeschwerden. Ge- 
legentlich Kaltegefiibl im Riicken und Frostanfalle ohne nachfolgende 
Hitze. 

Status praesens. Der Bumpf ist etwas vornuber geneigt, der Ge¬ 
sichtsausdruck etwas starr. Keine Druckschmerzhaftigkeit der W irbels&ule; 
Druckpunkte am linken N. ischiadicus, auch Druck auf die Seitenteile des 
Kreuzbeins ist schmerzhaft. Die Pupillen sind etwas eng, aber von guter 
Keaction, der Augenhintergrund ist normal. Der Hftndedruck ist rechts 
etwas schwacher als links; die Sehnenphanomer.e an den oberen Extremi- 
tftten sind erhoht, in den Handen besteht in der Ruhe ein ganz unbe- 
stimmter Tremor, der in Rhytlimus und Schwingungsamplitude durchaus 
wechselnd ist, bald sieht man grobe Schwankuugen, die langsam, bald 
kleine Vibrationen, die schnell aufeinanderfolgen. Auch zeitlich ist der 
Tremor inconstant, ebenso wecl seit seine Localisation. An dem Tremor 
nehmen auch Unterlippe und Kiefer zuweilen etwas teil. Die motorische 
Kraft in den unteren Extremitaten ist betr&chtlich herabgesetzt, auch in 
der rechten, wo keine Schmerzen bestehen. Deutliche Spasmen, rechts 
starker als links. Die Sensibilitat scheint keine grdberen Stdrung^n auf- 
zuweisen. Im erhobenen Bein ein grossschlagiger Tremor, der links starker 
ist als rechts, nicht vom Typus des Intentionszitterns. Im ruhig liegenden 
Bein ein unbestimmter Tremor der linken Oberschenkelmuskulatur. Die 
Sehnenphanomene an den unteren Extremitaten sind erheblich gesteigert; 
ausgesprochenor Fussclonus beiderseits. Der Gang ist deutlich spastisch 
paretisch. 

Die beiden Fall© unterscheiden sich wesentlich von einander. 
Im ersten scheint eine Combination der Paralysis agitans mit 
Arteriosklerose vorzuliegen. Trotz Abwesenheit des Tremors 
sprechen der typische Habitus, die Starre des Gesichts, die Er- 
schwerung der Bewegungen ohne Spasmen, die typische Hand- 
stellung, die Retropulsion dafiir, dass hier ein Fall von echter 
Paralysis agitans vorliegt; der Einfluss der Arteriosklerose auf 
das Nervensystem aussert sich in den cerebralen Symptomen 
des Kopfschmerzes, des Schwindels, in den geringen bulbaren 
Erscheinungen und in der Erh5hung der Kniephanomene. Der 
zweite Fall besitzt trotz Yorhandenseins des Tremors nur ober- 
flachliche Aehnlichkeit mit der Paralysis agitans. Die Haltung 
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des Kftrpers ist wenig charakteristiscli, die Starre des Gesichts 
nur gering, der Tremor selbst hat nichts fur Paralysis agitans 
Bezeichnendes, sondern zeichnet sich durch seinen unbestimmten, 
an Intensitat und Rhythmus der Schwingungen wechselnden 
Charakter aus. Dagegen stehen im Vordergrund der Er- 
scheinungen die Parese der Extremitaten, die Spasmen, die Er- 
htfhung der Sehnenphanomene mit echtem Fussclonus. Als 
wesentlichstes Unterscheidungsmerkmal der Paralysis agitans 
von der senilen Paraplegic ergiebt sich hiernach die fur letztere 
bezeichnende spastische Parase. Hieran schliessen sich noch 
eine Reihe von Symptomen, die von andera Beobachtern ange- 
geben werden. Oppenheim 1 ) hat Blasenlahmung, Dysarthrie 
und Dysphagie beobachtet, Fiirstner*) verweist auf das ge- 
legentliche Auftreten von Schwindel- und apoplectiformen An- 
fallen, sowie auf das Vorhandensein psychischer Symptome, Ab- 
nahme der Intelligenz und intercurrente Erregungszustande, die 
bei senilen Individuen unter dem Einfluss der Arteriosklerose 
sich entwickeln. Doch sind Falle bekannt, in denen die spasti¬ 
sche Parese zurucktritt, die anderen Erscheinungen wenig aus- 
gepragt sind, die sich daher aucli klinisch schwer von der 
Paralysis agitans scheiden lassen. Es ist die Ansicht ausge- 
sprochen worden, dass die beider Formen zu Grunde liegenden 
Krankheitsvorgange wesentlich die gleichen sind, eine An¬ 
sicht, welche sich hauptsachlich auf die neueren anatomischen 
Untersuchungen stiitzt. Wenn auch die bisherigen anatomischen 
Befunde nicht geniigen, das Wesen der Paralysis agitans aufzu- 
decken und besonders ihre den Schwerpunkt der Yeranderungen 
ins Ruckenmark verlegende Tendenz nicht geeignet ist, die un- 
zweifelhafte Mitbeteiligung des Grosshirns an dem Krankheits- 
process darzulegen, so drangt doch das klinische Bild der 
Krankheit immer mehr zur Annahme bestimmter materieller 
Veranderungen hin. In diesem Sinne verdienen die von uns an- 
gefuhrten Falle Beachtung. 

Herrn Professor Oppenheim bitte ich, auch an dieser 
Stelle meinen aufrichtigsten Dank fur die Anregung zu der vor- 
liegenden Arbeit und die Ueberlassung des Materials entgegen- 
zunehmen. 


*) 1. c. 

2 ) ITeber multiple Sklerose und Paralysis agitans, Archiv f. Psychiatrie, 
1898. Bd. XXX. 

16 * 
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Ueber allgemeine und localisierte Atonie der 
Muskulatur (My atonie) im friihen Kindesalter. 

Voil&ufige Mitteilung 
von 

H. OPPENHEIM. 

Zu wiederholten Malen hatte ich, besonders in den letzten 
Jahren, Gelegenheit, bei Kindern in den ersten Lebensmonaten 
bezw. im ersten und zweiten Lebensjahr einen Krankheitszustand 
zu constatieren, der in der mir bekannten Litteratur bisher keine 
Beschreibimg gefunden hat. 

Die Klagen der El tern bezogen sich darauf, dass der ganze 
Korper des Kindes oder auch nur bestimmte Abschnitte, nament- 
lich die Gliedmassen und unter diesen wieder vorDehmlicli die 
unteren, eigentumlich schlaff und bewegungslos seien. 

Bei der objectiven Untersuchung war das Hauptsymptom 
eine auffallige Hyp o toni e oder selbst Atonie der Muskulatur, 
verbunden rait einer entspreehenden Abschwachung oder meist 
volligem Felilen der Sehnenph&nomene. Die SchlafFheit 
war so gross, dass die Extremitat sich in alien Gelenken in 
ubermassiger Ausdehnung bewegen liess und das Symptom des 
Schlotterns in mehr oder weniger deutlicher Ausbildung darbot. 
Immer bestand dabei eine Beschrankung der activen Beweglich- 
keit, die aber in den verschiedenen Fallen in durchaus ver- 
schiedenartiger Entwicklung und Intensitat hervortrat. Da, wo 
die Storung am ausgesprochensten ist, liegen die Extremitaten 
bewegungslos da, und es scheint, als ob eine vollkommene 
Lahmung bestande. Bei genauerer Betrachtung sind aber auch 
da in einzelnen oder vielen Muskeln Zusammenziehungen wahr- 
zunehmen, die aber schwach, energielos ausfallen und keine 
wesentlichen locomotorischen Effecte erkennen lassen. 

Ist die Affection schwach ausgebildet, so tritt die Hypo- 
fconie in den Vordergrund, wahrend die Muskelschwache nur in 
der Kraftlosigkeit einzelner Bewegungen zum Ausdruck kommt. 
Nur in einem meiner Falle betraf die Storung nicht allein die 
Muskulatur der Gliedmassen (vornehmlich der unteren), sondern 
auch die des Stammes und Halses, so dass das acht Monate alte 
Kind nicht sitzen und den Kopf nicht aufrecht erlialten konnte. 
Brachte man es in eine sitzende Stellung, ohne den Kopf zu 
unterstutzen, so fiel derselbe, einfach der Schwere folgend, 
hintenuber. 

Auch bei dieser generalisierten Yerbeitung der My atonie 
blieben die Augen-, Zungen-, Schlundmuskeln verschont. Ebenso 
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functionierte das Zwerchfell in normaler Weise, w&hrend die 
Intercostalmuskeln von der Storung befallen zu sein schienen. 

Die Muskeln fuhlen sick sc hi af f und wei ch an, erscheinen 
auck wohl diinn und mager, okne dass man jedock durch die 
Betrachtung immer den Eindruck der „Atropkie“ gewinnt. 

Die elektrische Priifung, die ich nur in wenigen 
Fallen mit genxigender Sorgfalt ausfuhren konnte, liess in den 
sckweren Fallen eine betr&chtliche quantitative Abnahme 
der Erregbarkeit bis zum volligen Erloschen derselben erkennen. 
Nur einmal schien bei directer galvanischer Reizung ein Teil 
der befallenen Muskeln mit einer etwas verlangsamten Zuckung 
zu reagieren. In den leickten Fallen war die Reaction erkalten. 

Die Intelligenz, die Sensibilit&t und die Sinnesfunctionen 
zeigten, soweit diese Functionen in dem jugendlicken Alter ge- 
pruft werden konnten, keine Storung. 

Immer sckeint es sick um ein congenitales Leiden zu kandeln, 
wenn auck die Angehorigen nickt immer gleick nack der Geburt 
des Kindes auf den Zustand aufmerksam geworden sind. 

Die Affection bildet in den typischen Fallen so recht das 
Gegenstuck, den Antipoden, der Li ttl e’schen K rank- 
heit, und man konnte geneigt sein, aus dieser Erwagung einen 
Ruckschluss auf die anatomische Grundlage des Leidens zu 
macken. Ick will aber liier gleick bemerken, dass ick nickt in 
einer Affection des centralen Nervensystems, sondern in einer 
Muskelkrankkeit, bezw. in einer verzogerten und ver- 
spateten Entwicklung der Muskulatur die Grundlage 
des Leidens vermute, denn ick kabe einige Male selbst feststellen, 
andermalen aus den Angaben der Angehorigen entnehmen konnen, 
dass sich diese Zustande im Lauf der Zeit melir oder weniger 
vollstandig zuriickbilden konnen. 

Auf diesen Verlauf deutet auck die Tkatsacke, dass wir bei 
erwachsenen Kindern derartige Zustande nicht zu beobachten 
Gelegenkeit und auch kein Recht haben, die Dystropkia musco- 
lorum in Beziekung zu dieser Affection zu bringen. 

Es lasst sich aber auck nicht ausschliessen, dass der prim&re 
Sitz der Entwicklungshemmung nicht in den Muskeln, sondern 
in den Vorderhornzellen zu suchen ist. — Dass die Affection 
zwar mit der Poliomyelitis anterior acuta verwechselt werden 
kann, aber nichts mit ihr zu thun hat, bedarf keiner Aus- 
einandersetzung. 

In meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten (S. 299 der I. 
u. S. 333 sowie 169 der II. Aufl.) habe ich schon fluchtig und 
auf Grund eines kleineren Materials auf diese Zustande hin- 
gewiesen und bedaure, dass ich mich auch heute, durch ander- 
weitige Arbeiten intensiv in Anspruch genommen, auf diese 
kurze Mitteilung beschr&nken muss. Ich wollte durch dieselbe 
einstweilen die Anregung zu weiteren Beobachtungen auf diesem 
Gebiet geben, wahrend ick mir die griindliche Besprechung des 
Themas fur eine spatere Zeit vorbekalte. 
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Petersburger Bericht. 


Wissenschaftliche Versammlung der Aerzte der St. Petersburger 
psyohiatrischen- und Nervenklinlk. 

Sitzung vom 22. April 1899. 

1. Stud. med. L. M. Pussep. 

Ueber den Einfluee der Unterbindnng und der Compression der Abdomlnalaorta 

auf das Riickenmark. 

Die Versuche wurden an Hunden und Kaninchen ausgefiihrt. Sowohl 
die klinischen als auch die pathologisch-anatomischen Untersuchunjjen 
wurden nach bestimmten Zeitabschnitten nach ausgefuhrter Compression 
oder Unterbindung der Abdominalaorta angestellt. In klinischer Beziehung 
bieten die gewonnenen Resultate insofern ein besonderes Interesse dar, 
als bei den operierten Huoden, im Gegensatz zu den Kaninchen, weder 
nach der Unterbindung, noch nach der Compression der Abdominalaorta 
eine Paralyse der Hinterextremitaten beobachtet wurde. Bei der patho¬ 
logisch-anatomischen Untersuchung des RUckenmarks der operirten 
Kaninchen wurde eine nekrobiotische Entziindung des Riickenmarks fest- 
gestellt. 

2. Dr. A. E. Bary. 

Ueber den Einfluee dee Droeshlrns auf die Spelohelabsonderung. 

Die Untersuchungen wurden an Hunden ausgefUhrt. Hinsichtlich des 
Einflusses der Grosshirnrinde auf die Speichelabsonderung ist Vortr. zu 
ahnlichen Resultaten gelangt, wie v. Bechterew und Misslawskij. 
Vortr. erzielte Speichelabsonderung ausserdem bei Reizung der ausseren 
Teile des Nucl. caudatus im Bereich des vorderen Abschnitts der inneren 
Kapsel (aller Wahrscheinlichkeit nach infolge Reizung der Fasern der- 
selben) und gewisser Partien des vierten Ventrikels. 

3. Dr. Triwus. 

Die Aotlon88tr3me In der Hirnrlnde unter dem Einfluee von perlpherisohen Reizen. 

Die Actionsstrdme wurden mittelst des &usserst empfindlichen d’Arson- 
val-W iedem an n’schen Galvanometers und unpolarisierbarer Elektroden 
untersucht. Als Versuchstiere wurden ausschliesslich Hunde benutzt. 
Nach Entfernung der Schkdeldecke an bestimmten Stellen wurden die 
Sinnesorgane durch physiologische Reize in Function gesetzt, wobei be- 
standige Veranderungen der elektromotorischen Erscheinungen in den ent- 
sprechenden Gebieten der Hirnrinde beobachtet wurden: in den Occipital- 
windungen bei Lichtreizen und in den Temporalwindungen bei Schallreizen. 
Geschmacks-, Geruchs- undHautreize bedingten unbestandige Schwankungen 
der electromotorischen Eigenschaften und ohne bestimmte Localisation in 
der Hirnrinde. Es konnte auch kein Abhangigkeitsverh&ltniss zwischen 
den Muskelbewegungen und den electromotorischen Erscheinungen in der 
motorischen Region der Hirnrinde festgestellt werden. 

4. Stud. med. Narbut. 

Zur hietologieohen Theorie dee Sohlafes. 

Vortr. kann die Behauptung der Fr. Stefanowska, dass die Um- 
risse der Zellen auf alien Pr&paraten vollstSndig glatt seien, nicht be- 
statigen. Bei Anwendung der Golgi’schen Farbemethode sah Vortr. ganz 
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deutlich kleine Stacheln um die Pyramidenzellen herum auf Prkparaten 
aus einem Gehirn, das einem Tier in wachendem Zustande entnommen 
war. Die 9 e Erscheinung wurde niemals im Gehirn der eingeschl&ferten 
oder der durch Narkose getflteten Tier© beobachtet. Unter dem Einfluss 
der Einschlaferung schreiten die Verfinderungen in der Hirnrinde von der 
Peripherie zum Centrum hin vor; zuerst vei Sndern sich die Protoplasma- 
fortsatze der kleinen Pyramidenzellen, dann die centralwftrts strebenden 
Forts&tze derselben, endlich die Fortsatze der grossen Pyramidenzellen. 

Sitzungvom 13. Mai 1899. 

1. Dr. A. T. Lazursky und Dr. N. N. Schipow: 

Die Erlnnerung von gleiohartlgen aufelnanderfolgenden Geslchtseindriicken. 

Die Versuchsanordnung war folgende: die Versuchsperson sah durch 
eine vertical© Spalte auf eine rotierende Trommel, auf welcher zwei 
Beihen von Punkten auf einer horizontalen Linie in solchen Abstanden 
von einander aufgetragen waren, dass bei Rotierung der Trommel die 
einzelnen Punkte einer nach dem anderen vor den Augen der Versuchs¬ 
person in Zeitabschnitten von 0,6 Sekunden (in einer anderen Versuchs- 
reihe von 1,2 Sekunden) passierten; die Versuchsperson musste angeben, 
ob die Beihen gleich seien oder nicht. Da da9 Gedachtniss (Reproduction) 
in diesen Versuchen eine grosse Rolle spielt, so wurden auch andere Ver- 
suche ausgeftlhrt — mit einer Reihe von Puukten, wobei die Versuchs¬ 
person sich der ungef&hren Zahl der Punkte, die vor seinen Augen passiert 
war, erinnern musste. Die dritte Versuchsreihe endlich war der Klarlegung 
der Frage gewidmet, welche Rolle in diesem Fall die Erinnerung der Zeit 
spielte; statt der Beihen von Punkten wurden auf die Trommel bios der 
erste und letzte Punkt aufgetragen, so dass nicht mehr die Reihen gleich- 
artiger Gesichtseindriicke, sondern die Zeitabschnitte, die fUr das Passieren 
dieser Reihen nfttig sind, reproduciert und verglichen wurden. Auf Grund 
der ausgeftthrten Experiment© sind Vortr. zu folgenden Schliissen gelangt: 

1. bei der Reproduction einer Reihe von Punkten wird gewohnlich eine 
geringere Zahl angegeben, als in Wirklichkeit vorhanden ist, wobei der 
Fehler mit der Vergrdsserung der Reihe w&chst; 2. Zeitabschnitte von 
0,6 Sekunden zwischen den einzelnen Punkten sind fiir die Reproduction 
bequemer. als solche von 1,2 Sekunden; 3. werden zwei Reihen von 
Punkten verglichen, so nimmt die Zahl der richtigen Antworten mit der 
Vergrflsserung der Reihen ab, wobei zu bemerken ist, dass sogar bei Vor- 
handensein von 12 — 14 Punkten in einer Reihe die Zahl der richtigen Ant¬ 
worten noch gleich 40,5 pCt. ist, d. h. der Umfang des Bewusstseins fUr Ge- 
sichtsvorstellungen steht demjenigen fiir Gehorsvorstellungen ziemlich 
nahe; 4. in der Mehrzahl der Versuche konnten Vortr. folgende bereits von 
anderen Autoren beobachtete Erscheinung bestatigt finden, dass namlich 
bei der Reproduction von zwei aufeinandor folgenden Eindrticken die 
Neigung besteht, den vorhergehenden Eindruck im Vergleich zum nach- 
folgenden zu verringern, so dass, wenn die erste Reihe wirklich kleiner 
war, die Zahl der richtigen Antworten eine grosser© war als im entgegen- 
gesetzten Fall. 

2. Dr. J. T. Tolotschinow: 

Ueber die Ver&nderungen der Kerne dee Vierhiigels, der Briicke und dee ver* 
langerten Marks bei der progreeeiven Paralyse der Irren. 

Vortr. hat 15 Hirnstamme von Paralytikern untersucht und ist dabei 
zu folgenden Resultaten gelangt: 1. bei Anwendung der Marchi’schen 
Method© wurde eine Fettdegeneration in den Ganglienzellen der Kerne 
des verlangerten Marks und der Briicke gefunden, ausserdem eine einseitige 
Degeneration des SolitSrbiindels und der spinalen Trigeminuswurzel; 

2. nach der Methode von Pal-Wolters-Kultschitzki wurde das Ver- 
schwinden von Nervenfasern in den Kernen der Nn. XII, X, VII, V und 
anderer Gehirnnerven constatiert, eine Rarefication der Nervenfasern in 


Digitized by 


Google 



236 


Petersburger Bericht. 


den Solit&rbflndeln, teilweise in der aufsteigenden und absteigenden 
Trigeminuswurzel; 3. nach Golgi gelang es, eine FSrbung des inneren 
Kernes des N. acusticus, des Facialiskernes und teilweise des Hypoglossus- 
kernes zu erhalten; die Protoplasmaforts&tze erschienen stark geschlangelt, 
abgebrochen, verkiirzt, zuweilen waren an ihnen kleine Verdickungen zu 
bemerken; in dem Protoplasma, sowie in den Zellfortsatzen unweit vom 
Zellleib wurden Vacuolen angetroffen; 4. nach der N i s s 1’schen Methode 
wurde ausser dem bereits von anderen Autoren Gefundenen noch eine 
Pigment- und Fettdegeneration in den Kernen des N. VIII, in dem 
sensiblen Kerne des N. V und in dem Kerne des N. trochlearis constatiert. 

3. Prof. W. v. Bechterew: 

Die Suggestion als Faotor dee Verbreohens. 

(Anlfisslich des definitiven Gerichtsurteils im Fall R—wa.) 

Hinsichtlich der Rolle der Suggestion in der Ausiibung der Ver- 
brechen existieren bekanntlich zwei vollst&ndig entgegengesetzte Meinungen. 
Wahrend die Vertreter der Schule von Nancy annehmen, dass jeder 
Mensch unter dem Einfluss der Hypnose dieses oder jenes Verbrechen aus- 
iiben kann, lehrt die Salp6t ri ere’sche Schule, dass einem gesunden 
Menschen die AusfUhrung einer That nicht suggeriert werden kann, die 
mit seinen Anschauungen, seiner Erziehung u. s. w. nicht im Einklang 
steht; nach Ansicht der Vertreter dieser Schule werden Verbrechen unter 
dem Einfluss der Hypnose von psychopathischen Personen begangen, die 
einen grosseren oder geringeren Grad von Schwachsinn aufweisen. Nach 
Ansicht des Vortr. ist in der ersten Meinung unzweifelhaft viel Ueber- 
treibung zu finden, Unrecht haben aber auch diejenigen, die zu sehr die 
Bedeutung des Factums selbst ignoiieren; als Beleg fiir seine Ansicht 
fiihrt Vortr. folgendes an: 1. zur Zeit ist die Hypnose noch zu wenigjener 
Klasse zuganglich, die das grosste Contingent von Verbrechern liefert; 
2. die suggerierte hypnotische Idee ist der Zwangsvorstellung anzureihen, 
der eine unbezwingbare Tendenz zur Ausfiihrung innewohnt. 

4. Dr. E. N. I w a n o w: 

Zur Frage hinsichtlich des Einflusses der Hirnrlnde und der subcorticalen Centra 
auf den Act der Hervorrufung der Stlmme belm Tier. 

Aus der Arbeit ergeben sich folgende Schlusssatze: 1. Die elektrische 
Reizung eines begrenzten Gebietes im vorderen iiusseren Teil des Gyrus 
praecruciatus dieser oder jener Grosshirnhemisphare beim Hunde ruft eine 
Schliessung der Stimmbander hervor, d. h. einen Verschluss der Stimm- 
ritze, der begleitet ist von einer Stimmbildung und einer grosseren Frequenz 
der Atm ling mit Verzogerung in der Exspirationsphase; daraus folgt, dass 
in diesem Gebiet das corticale Centrum fiir die coordinierenden Bewegungen 
der Stimmbander und des Respirationsapparates gelegen ist, die ttir die Aus- 
fiihrung der Phonation notwendig sind. 2. Die Thatigkeit dieses Centrums 
ist stets eine doppelseitige. 3. Die Zerstdrung des corticalen Stimm- 
centrums aul einer Seite beim Hund tibt keinen bemerkbaren Einfluss auf 
die Bewegungen der Stimmbander und auf den Act der spontanen Stimm 
bildung aus. 4. Die beiderseitige Zerstdrung der corticalen Stimmcentren 
beim Hund fiihrt den Verlust der spontanen Phonation herbei, wobei aber 
die Fiihigkeit auf reflectorischem Wege Phonation hervorzurufen erhalten 
bleibt. 5. Es ist anzunehmen’, dass die corticalen Stimmcentra beim 
Menschen im unteren Teil der vorderen Central win dung beider Hemi- 
spharen gelegen sind, sofort hinter dem Ende der dritten Frontalwindung 
in unmittelbarer Nahe vom Broca’schen Sprachcentrum. 6. Sowohl die 
mechanische, als auch die elektrische Reizung eines beliebigen Teiles 
des Nucleus caudatus auf dieser oder der anderen Seite wird weder von 
Bewegungen der Stimmbander, noch von Stimm&usserungen begleitet. 7. Die 
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elektrische Reizung des ausseren hinteren Teiles der Sehhtigel, sowohl auf 
der Oberflfiche, als auch in den tiefergelegenen Schichten wird begleitet 
vom lauten Schreien, Bellen und grflsserer Frequenz der Atmung mit 
deutlich ausgepragter Exspiration. Das hier gelegene Stimmcentrum wird 
aller Wahrscheinlichkeit nach durch Eindrticke von Seiten der Gefiihls- 
organe in-Reizzustand versetzt. 8. Ebensolche Reizung der hinteren Halfte 
der Vierhtigel ruft fast dieselben Erscheinungen (Stimm&usserung) hervor, 
wahrscheinlich handelt es sich urn das refiectorische Stimmcentrum, das 
durch Gehoreindrticke in Erregung versetzt wird. 9. Ftir die Reizung des 
corticalen Stimmcentrums sind etwas starkere elektrische Str6me not- 
wendig als zur Hervorrufung eines bestimmten Effects von den anderen 
Centra der motorischen Region der Hirnrinde aus. 10. Die Zerstdrung des 
corticalen Stimmcentrums bedingt eine absteigende Degeneration von 
Fasern, die im Knie der innern Kapsel nach vorn vom Pyramidenbiindel 
gelegen sind, weiter nach unten die mediale Schleife und die Pyramiden 
passieren, um endlich zu den Kernen des verlangerten Marks, sowohl 
derselben, als auch der entgegengesetzten Seite zu gelangen; ausserdem 
wird eine Degeneration in dem aussern Kern des Sehhiigels, im Stratum 
intermedium und in der Substantia nigra auf Seite der Zerst&run^ und 
endlich in der Formatio reticularis unmittelbar bis zu den beiderseitigen 
motorischen Kernen beobachtet. 

Sitzung vom 23. September 1899. 

1. Dr. T. T. Holzinger: 

Ein Fall von Lepra maculoanaesthetioa. 

(Demonstration der Kranken.) 

Die Diagnose der leprosen multiplen Neuritis in diesem Fall sttltzte 
sich auf folgendes: 1. die charakteristischen Hautfiecken; 2. das Zusammen- 
fallen dieser Flecken mit den gefiihllosen Hautpartien und dasFehlenvon 
SensibilitatsstOrungen auf den unveranderten Partien der Hautoberflache; 
3. die unregelm&ssige Verteilung der GefUhllosiikeit. 

3. Dr. E. A. Giese und Dr. A. T. Lazurskij: 

Die Atmuig urd der Puls in der Hypnoae. 

Vortr. hatten die Versuche an neun Personen ausgeftibrt: bei sechs 
derselben konnte eine tiefe Hypnose erzielt werden (mit Amnesie, sugge- 
rierten SensibilitatsstOrungen und Gefuhlstauschungen), bei drei Kranken 
trat eine Hypnose mittleren Grades ein (Katalepsie, suggerierte Paralysen). 
Die Atmungs- und Pulscurven wurden vor der Hypnose, wahrend der¬ 
selben und nach dem Erwachen aufgenommen. Es erwies sich, dass in 
der Mehrzahl der Falle von tiefer Hypnose die Atmung sich verlangsamt 
und tiefer wird; der hypnotische Schlaf mittlerer Starke aber ist gewohn- 
lich von einer frequenten und oberflachlicheren Atmung begleitet. Es 
kamen aber auch entgegengesetzto Falle vor. Bei jeder Versuchsperson 
kOnnen in der Hypnose gewohnlich dieselben Veranderungen der Atmung 
beobachtet werden, die bei derselben wahrend der friiheren Versuche 
aufgetreten waren. Die Veranderungen des Pulses zeichnen sich nicht 
durch solche Regelm&ssigkeit aus; oft tritt in der tiefen Hypnose eine 
grossere Pulsfrequenz auf. Im allgemeinen h&ngt die Qualitat der Ver- 
Sndeiungen sowohl der Atmung als auch des Pulses in betrachtlichem 
Grade von den Besonderheiten jeder Versuchsperson ab. Es wurden feroer 
bei zwei gesunden Personen die Atinuug und der Puls wfthrend des ge- 
wflhnlichen Schlaf es beobachtet: dieselben verlangsamten sich stets, was 
im Einklang steht mit den Befunden aller frdheren Autoren. Ausserdem 
beobachteten Vortr. bei zwei ihrer Hypnotiker die Veranderungen der 
Atmung wahrend des gewOhnlichen Scblafes. Es erwies sich, dass diese 
Veranderungen mit denen wahrend des hypnotischen Schlafes nicht 
identisch waren. Es ist daher der Schluss gerechtfertigt, dass, entgegen 
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der Annahme von Bernheim, die Hypnose in gewissem Grade von dem 
gewfihnlichen Schlaf sich unterscheidet. 

Prof. W. v. Bechterew: 

Die Beeeeeenhelt und das gewaltoame Sohreien als Symptom der Hysterie. 

Vortr. berichtet ausfiihrlich fiber eine an Hysterie leidende Kranke, 
die seit dem 7. Januar 1895 nach einem Schreck, der durch den Tod ihres 
Vaters verursacht war, abgesehen von einigen grfisseren oder geringeren 
Ruhepauscn (von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen) fast ununter- 
brochen laut schreit. Das Schreien der Kranken, das gewfihnlich ganz 
plfitzlich auttritt und mehrere Stunden andauert, besteht in monotonem 
Ausrufen des verlangerten Lautes a a a (das Phonogramm des Schreiens 
wurde demonstriert). Nach Ansicht des Vort. stellt die Kranke eine 
Hysterische dar, bei der als wichtigstes und als einziges Symptom der Er- 
krankung in der motorischen Sphare das gewaltsame Schreien auftritt. 
Dieses Schreien ist vollstiindig den Zwangshandlungen gleich, deren Ur- 
sache in der psychischen Sphere liegt. Es ist von Interesse, dass jedem 
Schreianfall bei der Kranken zwangsweise eine Geruchsempfindung vor- 
hergeht — ein Tannengeruch (Zwangserinnerungsbild). 

Sitzung vom 28. October 1899. 

Dr. N. W. Krai nskij. 

Das gewaltsame Sohreien, die Behexang und die Besesstnheit In Ruesland. 

Anlasslich einer im Sommer 1899 im Gouvernement Smolensk ausge- 
brochenen epidemischen Nervenkrankheit, die sich hauptsachlich durch An- 
falle von Schreien offenbarte, wiihrend welcher gewohnlich ein Zustand 
von starker motorischer Erregung auftrat, hat Vortr. Gelegenheit gehabt, 
diese Ki ankheit genauer zu untersuchen. Auf Grund seiner Beobachtungen 
nimmt Vortr. an, doss die Krankheit des an fal 1 s weisen Schreiens 
eher zur Kategorie der Zwangsideen und -zustiinde zu beziehen ist, die 
vielen psychischen Erkrankungen eigen sind, als zur Hysterie. 

E. Giese (St. Petersburg). 


Aus den Verhandlungen der Aerzta an der Nervenklinik der 
(Jniversilat in Kaean. 

Sitzung den 5. Februar 1900. 

Dr. Polenoff: 

Ein Fall von Pseudo-Bulbarparalyse trauaatisohen Ursprungs. 

Im Anschluss auf die Mitteilungen des Ref., dass besondere Centren 
in der Gehirnrinde ffir Schlucken, Phonation u. s. w. vorhanden sind, die 
experimentell bei Tieren nachgew'iesen sind, vvfihrend die Zahl der klini- 
schen Beobachtungen, die ein Vorhandensein solcher Centren beim Menschen 
beweisen, noch sehr gering ist, teilt er einen Fall von Pseudo - Bulbfir- 
paralyse mit, der sich unroittelbar nach einem Trauma entwickelte und zu 
folgenden Schlussfolgorungen berechtigte: 

1. Pseudo - Bulbarparalyse kann als Resultat einseitiger ZerstOrung 
der Grosshirnrinde eintreton. 2. Ausser den bekannten Centren ffir Aphasie 
und verwandte Zustfinde wie Alexie, Agraphie etc. existiert nocn ein 
Centrum ffir die Articulation der Sprache. Sehr wahrscheinlich ist die 
Voraussetzung von Katt winkel, dass dieses Centrum sich hauptsachlich 
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in der r © c h t e n Hemisphere localisiert. 3. Ausser dem bulbaren und 
corticalen Centrum ftir die Schluckbewegung sind in der rechten Grosshim- 
rinde besondere Centren fiir die AusObung des Schluckactes anzunehmen. 
4, Desgleichen findet sich in der Rinde wahrscheinlich ein specielles 
Phonationscentrum. 5. Es ist mOglich, dass, wie einige denken. die:Brech- 
und Schlundreflexe ebenfalls ihre besonderen Centren in der Gehirnrinde 
baben. 6. Aeusserst wahrscheinlich ist auch das Vorhandensein eines 
corticalen Centrums fiir die Bewegungen des weichen Gaumens. 

Sitzung den 11. Februar 1900. 

Dr. Perwuschin: 

Bulb&rerscheinungen bei einseltiger Erkrankung der Bros shim rind e. 

Auf einschlagige Falle aus der Litteratur sich "stiitzend, weist Ref. 
auf die Mflglichkeit der Entwicklung eines bulbaren Symptomencomplexes 
bei einseitiger Erkrankung der Grosshimrinde hin und referiert im weiteren 
liber hierauf beziigliche Beobachtungen bei Kranken in der Nervenklinik 
des Prof. Darkschewitsch. Pat., 37 Jahr alt, von mittelm&ssiger Er- 
n&hrung und normalem K5rperbau mit Erscheinungen schwach ausgepr&gter 
Arteriosklerose (Abusus spirituos.), von Lues verschont, verfiel am 
7. November 1899 wahrend eines starken Alkoholrausches und von seinen 
Zechcumpanen stark geschlagen, in bewusstlosen Zustand, der sich bis zum 
nachsten Tag ausdehnte. Nach dem Erwachen vvurde beim Kranken Er- 
brechen, allgemeiue Schwache, Kopfschmerz, Schwindel, Versagen der 
Stimme, vollstandige Schludklahmung und total© motorische Aphasie bei 
erhaltenem Wortverstandnis festgestellt. Nach zwei Tagen begann sich der 
Zustand desPat. zu bessern, auchkonnten bereits Fliissigkeiten wieder aufge- 
nommen werden. 12. Nov. wurde der Kranke in die Klinik aufgenomnem, hier 
wurde Pares© des unteren Facialiszweigs und des Hvpoglossus constatiert, 
die Extremitaten waxen nicht ergriffen; geringer Nystagmus,' Phonation 
geschw&cht, Stimme klanglos, naselnd, das Schlucken fester Speisen er- 
schwert, Kniephanomene erhttht, Schlundieilex auf der rechten Seite ge- 
schwftcht, Tremor digitorum, Sensibilitat erhalten, Geschmack-abgestumpft, 
ebenso das Gehor auf der rechten Seite, motorische Aphasie, Alexie und 
Agraphie. Ausserdem waren Verletzungen der Kopfhaut zu bemerken, 
Schftdelknochen jedoch dem Anschein nach intact, obgleich Pat. beim 
Druck auf den Schadel Schmerz ausserte. Subjective Erscheinungen: 
Kopfschmerz, Schwindel und allgemeines Schwachegeftihl. Die psychische 
Sphare war nicht weiter ergriffen. Nach eiuiger Zeit besserte sich der Zu¬ 
stand: die paralytischen Zustande nahmen ab einschliesslich der Schluck- 
stOrungen, und die Sprache wurde freier. Ref. schliesst im vorliegenden 
Fall eine Erkrankung des Bulbus, ebenso ein Ergriffensein der Region 
der Basalganglien wie der Cor. radiata aus und weist auf Erkrankung der 
linken Hemisphfirenrinde in der Gegend des unteren Teils der Central- 
windungen und der Broca’schen Region hin. Ausserdem sind Shock- 
wirkungen nicht ausgeschlossen. 

Dr. Majewsky demonstriert das Gehim eines Epileptikers, der im 
Status epilepticus gestorben war. Kurz vor dem Tode wurden ausser den 
charakteristischen nrampfen An falle von Nausea mit starkem Speichel- 
fluss begleitet von vollstandiger Aphasie beobachtet. Die Untersuchung 
des Gehirns ergab : Trttbung der weichen Gehirnhaut und Erweiterung 
ihrer Gefasse, serOse Flttssigkeit in der linken Kammer, Ependymitis beider 
Kammern, ausserdem eine unter der Caps, intern, gelagerte Geschwulst 
(Choleasteatom) im hinteren Teil des Hinterhorns in der Gegend des 
Nucl. lenticularis, die Geschwulst endet am C. Ammonii und erstreckt sich 
nach vorn bis zur Ins. Reilii. Die motorische Region der Rinde zeigt sich 
hyperamisch. G. Klj assch kin. 
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Therapeutisches. 

Lindemann empfiehlt bei Ischlas und ahnlichen Affectionen 
einen elektrischen Heissluftapparat (Elektrotherm). Die heisse Luft 
wird durch elektrische Heizkbrper erzeugt und ist absolut trocken. 
Temperaturen bis 165° C. werden lokal ohne Beschwerden ertragen. 
(Therapeutische Monatsschr. 1900, M&rz.) 

Wagner v. Jauregg bespricht die Behandlung des endemischen 
und sporadischen Cretinismus mit Schilddrusenprftparaten in gunstigem 
Sinne. Ein 11 jiihriges Mfldchen zeigte bei bj&hriger ununterbroehener 
Behandlung mit frischer Schilddriise und Tabletten eine Zunahme des 
L&ngenwachstums um 36 cm, w&hrend vorher das Lfingenwachstum 
fast ganz stilJgestanden hatte; bemerkenswert ist auch die Aus- 
gleichung der Yerkurzung der Sch&delbasis. Die Behandlung muss 
lebenslUnglich fortgesetzt werden. Die allgemeine Durchfiihrung 
erscheint namentlich auch in den Alpenllindern und gewissen Teilen 
von Ungarn und Galizien geboten, wo der Cretinismus niichst der 
Tuberkulose und Syphilis die meisten Opfer fordert. (Wien. klin. 
Wochenschr. 1900, No. 19.) 


Buchanzeigen. 

Ferrlanl, Schlaue und gliickliche Verbrecher, ein Beitrag zur 
gerichtlichen und gesellschaftlichen Psychologie. Deutsch von 
Alfred Ruhemann, Berlin 1899, Siegfried Cronbach. 

Unter schlauen und glticklichen Verbrechern versteht der Autor, ein 
Staatsanwalt in Como, diejenigen Menschen, welche Verbrechen und vom 
ethischen Standpunkte aus verwerfliche Handlungen begehen, ohne dass 
sie dafiir von der menschlichen Gerechtigkeit zur Verantwortung gezogen 
werden, sei es, dass sie vermoge ihrer Intelligenz den Conflict mit dem 
Strafgesetzbuch vermeiden (schlaue), sei es, dass ein glUcklicher Zufall 
oder der Umstand, dass ftir die verwerfliche Handlung tiberhaupt keine 
Strafe vorgesehen ist, die AhnduDg verbindert (gliickliche). 

Eerriani hat sich bei seinen Beobachtungen auf den strengsten 
•thischen Standpunkt gestellt, ja er geht noch scharfer vor als unsere 
christliche Moral mit den Worten: So einer ein Weib ansieht, ihrer zu be- 
gehren, so hat er schon im Herzen die Ehe gebrochen. Wenn man nicht 
bei jeder Zeile merkte, dass es dem Yerfasser heiliger Ernst ist, so konnte 
man fast bei einzelnen Kapiteln glauben, dass wir einen Satyriker, der 
sich liber unsere heutige Gesellschaft lustig machen will, vor uns haben. 

Es geht ein stark pessimistischer Zug durch das Buch; das Ideal 
Ferriani’s werden wir wohl nie erreichen, weil er sein Ziel zu hoch 
steckt. Sehr auffallend lur uns Deutsche ist das harte Urteil, welches er 
bei den verschiedensten Gelegenheiten ganz allgemein liber die Frau f&llt. 

Wenn man das ganze Buch durchgelesen hat, ist man erstaunt fiber 
die MeDSchenkenntnis und Belesenheit des Y'erfassers. Er deckt alle ge- 
heimen Triebfedern, welche den Menschen zum Bosen lenken, auf, spurt 
libeiall der Heuchelei und Yerlogenheit nach, verspottet das falsche Ehr- 
gefiihl und vieles, was damit zusammenhangt und kommt nicht selten da- 
bei zu vollkommen demokratischen Ansiehten. Ref. ist nicht belesen 
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genug, um all© seine Belegstticke controllieren zu kdnnen. Im allgemeinen 
scheint aber Ferriani zu viel Wert auf die modern©, wenn wir so sagen 
dtirfen, secessionistische Litteratur zu legen, wenn er auch selbst nicht 
dazu zu rechnen ist. So soil z. B. die Bedeutung Prevost’s und Monpassant’s 
als modern© Schriftsteller durchaus nicht bestritten werden, es mag auch 
zugegeben werden, dass die Tvpen, welche der erstere Autor beschreibt, 
vorkommen, so z. B. die der Demies vierges, aber auf jeden Fall ist die 
Form, welche Prevost gew&hlt hat, um seine psychologischen Studien zu 
vertiflentlichen, zu verwerfen. Wie viele von seinen Lesem lesen seine 
Skizzen und Roman© aus wissenschaftlichem Interesse? Das werden rarae 
aves sein. Wir glauben vielmehr, dass bei der urteilslosen Menge die 
Lectttre genannter Bticher eher schadlich als niitzlich ist. 

Ferriani ist Italiener und beschreibt in erster Linie italienische 
Zust&nde, es kann deshalb nicht alles auf unsere Verhaltnisse iibertragen 
werden, aber auch an manchen Stellen seines Buches kommt uns doch bei 
der Lecture der Gedanke: gerade wie bei uns. Ferriani ist der Ueber- 
zeugung, dass eine Besserung nur moglich, wenn man alle Schaden genau 
kennt, deshalb deckt er sie auf. Abgesehen davon, dass er betont, dass 
das richtigste die vorbeugenden Massregeln seien, und dass dar- 
unter die Milderung des Elends der unteren Klassen eine Hauptrolle spiele, 
giebt er aber keine Heilmittel an. Obschon er Ferri und Lombroso 
oft citiert, ist er doch kein unbedingter Anhanger der neuen italienischen 
Schule und wiirdigt namentlich auch die im Milieu gelegenen Moment©, 
welche bei Verbrechen und Prostitution eine Rolle spielen, in eingehender 
Weise. 

Im ersten Teil, der „die Komddie der Rechtschaffenheit" 
uberschrieben ist, spricht er u. a. von der „Legion der Ehrenmanner, 
welche am Rande des St. G. B. entlang spazieren“, schildert die Physio- 
logie der Verschlagenen, der rechtschaffenen Pfiffigkeit, brandmarkt die 
Heuchelei in der Erziehung des Weibes und in der Gesellschaft und wiirdigt 
eingehend die schadliche Einwirkung eines Teils unserer modernen Litte¬ 
ratur, die sich auch mit dem pathologischen beschaftigt. 

Sehr interessant ist der zweite Teil, welcher „ d i e mitwirken* 
den Umst&nde der Unbestraftheit" schildert. Zunachst be¬ 
schaftigt er sich mit den Unbestraften. Sie zerfallen in vier Gruppen. 
I. Unbekannte (verstecktes Verbrechertum). II. Bekannte aber geduldete 
und durch die heutigen entarteten Sitten ermutigte. III. Wegen ungeniigen- 
den Beweises freigesprochene. IV. Durch einen geschickten Verteidiger 
nicht im Verhaltnis zu ihrem Verbrechen bestrafte. Wir verweisen be- 
sondeis auf die in diesem Abschnitte mitgeteilten statistischen Tabellen, 
welche uns erkennen lassen, wie ungeheuer gross die Zahl der Unbestraften 
ist; auch die Mitschuld der Gesellschaft an dem Nichtbestraftsein vieler 
Verbrecher wird gebiihrend gewQrdigt. 

Der dritte Teil behandelt die Verbrechen an der Ehre. 

Hier geht der Verfasser umfassend auf alle die psychologischen 
Momente ein, welche ein Verbrechen an der Ehre herbeiftihren kftnnen. 
Eingehend beschaftigt er sich mit dem Ehebruch. Wie strong und richtig 
er hier vorgeht, mag der folgende Satz beweisen: „Giebt es eine grosser© 
Infamie als die Ehe eines alten Mannes mit einem jungen Madchen!“ In 
wahrem Lichte werden die Verfiihrer und Kuppler aller Sorten geschildert; 
man staunt, wenn man seine Tabellen nachsieht, mit was filr geringen 
Mitteln Madchen und Kinder verfiihrt werden. 

Den Beschluss bildet eine scharfe Beleuchtung der Verlaumder, 
Lasterer, Aufschneider u. a. w. 

Der vierte Teil beschaftigt sich mit den Verbrechen amEigen- 
turn. Untersttitzt von statistischen Daten werden sie alle geschildert vom 
gewOhnlichen Dieb bis zum betrtlgerischen Bankrotteur. 

Im fiinften Teil, der sich mit den Verbrechen an der Person 
beschaftigt, werden wir nur consequent finden, wenn F erriani auch das 
Duell hierzu rechnet. Auch in diesem Kapitel wird wieder eingehend 
fiber die Verfiihrer und das, was damit zusammenhangt, Kindsmord und 
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Abort verhandelt. Das, was Ferriani unter dem durch erotische Leiden- 
schaft maskierten Tode versteht, ist Kef. nicht ganz verstandlich geworden. 
Alle Varietaten des Mords und Todschlags warden genau erortert. 

Den Beschluss des Buches bildet eine Abhandlung fiber die rer- 
brecherischen Parasiten und Sykophanten. 

Vom Bratenbarden, der mit lobrednerischen Toasten sein Essen be- 
zahlt, bis zum raffinirtesten Speculanten, dem es ohne Rucksicht auf das 
Wohlergeh’n Tausender nur auf den Geldbeutel ankommt, werden alle 
Typen geschildert. 

Fs ist ein geistvolles Buch, das uns vorliegt, Juristen, Psychiater 
und Psychologen werden daraus reiche Anregung schfipfen. 

Vielleicht hatte ein anderer Autor etwas knapper geschrieben, auch 
die Uebersetzung, welche nicht leicht sein mag, hatte an einigen Stellen 
etwas weniger schwerfallig sein kfinnen. A. Cramer, Gottingen. 

Hermann Gutzmann, Das Stottern. Eine Monographie ffir Aerzte, Pada- 
gogen und Behorden. Frankfurt a. M. 1898, J. Rosenheim. 

Wenn Gutzmann sagt, dass es feststeht, dass es im deutschen 
Reiche mindestens 80 000 stotternde Schulkinder giebt, dass 1 pCt. der zur 
Aushebung gelangenden Rekruten an starkerem Stottern leidet, dann muss 
ihm ieder beipfiichten, dass wir es mit einem Uebel von der hfichsten. 
socialen Bedeutung zu thun haben. Der erste Teil umfasst auf 138 Seiten 
die kritische Geschichte des Stot.terns. Der zweite Teil bespricht die Unter- 
suchungsmittel und die Symptomatologie des Stotterns. Allerorten lasst 
Gutzmann wichtige Bemerkungen iiber die Physiologic der Sprache ein- 
fliessen. Der dritte Teil behandelt Aetiologie und Statistik des Stotterns. 
Unter den „occasionellen“ Ursachen des Stotterns, die der Autor erschfipfend 
behandelt, linden wir auch angefuhrt krankhafte Zustande des Gehirns 
und Rtickenmarks (Stottern infolge von psychischen Insulten, aber auch 
als Symptom einer schweren centralen Erkrankung). U. a. sah Verf. 
mehrere Fftlle von multipier Sklerose, bei denen die Sprachstfirung aus- 
gesprochene Aehnlichkeit mit Stottern hatte, desgleichen einen Fall 
von beginnender Gehirnerweichung; auch Hysterie oder Neurasthenic 
kOnnen Stottern vort&uschen. Hysterisches Stottern folgt oder geht 
hysterischer Stummheit haufig voraus (Charcot u. a.) Es kann unter 
Umstanden schwer halten, zwischen jenem und dem gewohnlichen Stottern 
zu entscheiden. Grosse Aehnlichkeit mit dem Stottern hat auch die 
Aphthongie, die Kussmaul zu den spastischen CoordiDationsneurosen 
rechnet. Der vierte Teil behandelt die Heilung des Stotterns und legt 
das G u tzmann’sche Princip und die Gutzmann'sche Methode ausftihr- 
lich dar. Das gross angelegte und eine fuhlbare Liicke auslilllende Werk, 
das wahrhatt wissenschaftlich und auf jeder Seite fesselnd geschrieben ist, 
irgendwie eingehend und seinem Werte entsprechend zu reierieren, wtirde 
uns den zur VerfUgung stehenden Raum leider bei weitem zu tiberschreiten 
zwingen. Wir miissen uns begniigen, darauf hinzuweisen, dass die Menge 
des Gebotenen so belehrend und interessant ist (man beachte u. a. die 
historische Einleitung), dass das Studium des Buches Aerzten und Pada- 
gogen, alien, denen Prophylaxe und Therapie am Herzen liegen, von 
hohem "Werthe sein wird. 

A. Friedl&nder (Frankfurt a. M.). 

Heinrich Schlbae. Leitfaden zum Unterricht fiir das Pflege- 
personal an flffentlichenlrrenanstalten. Wien 1898. 
Franz D eut i c k e. 

Das Biichlein zerfallt in zwei Teile: Irrenpflege und allgemeine 
Krankenpflege. In uberaus knapper und leichtverstandlicher Weise, ge- 
tragen von aem Verstandnis filr die Kreise, an die sich die AusfUhrungen 
richten, und innig bemtiht den Pflegepersonen Humanitiit, mit Verstandnis 
gepaart, als erstes Erfordernis ihres schweren Berufes einzupriigen, bietet 
der Verf. einen wirklich praktischen „Leitfaden fiir den Unterricht". 
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Der erste Teil behandelt den Verkehr des Pflegepersonals mit Geistes- 
kranken im allgemeinen, sein Verhalten bei selbstmordverdftchtigen, gegen- 
tiber aufgeregten, abstinierenden, unreinen etc Geisteskranken u. a. m. 

Der zweite Teil behandelt die specielleren Hilfeleistungen bei Kranken,, 
die erste Hilfe etc. 

Die Schrift kann auf das warmste empfohlen werden. 

A. Friedlander (Frankfurt a. M.). 

Friedrich, Gustav. Hamlet und seine Gemtitskrankheit 
Heidelberg 1899, Georg Weiss. 

Autor bespricht zunachst die „Willenshemmung“ im allgemeinen und 
im besonderen bei Hamlet. Hamlet gehort zu den reinen Fallen der psy- 
chischen Melancholie. Sein Temperament reprasentiert eine Mischung des 
Melancholischen und Cholerischen. Pathologisch betrachtet und klassificiert 
bietet er ein Beispiel der Melancholia activa. Sein „Wahnsinn“ ist ein 
Kunstgriff des Dichters, „um uns das Unbegreifliche in Hamlets Thun und 
Reden in jedem Augenblick zu machen 41 . Den Anstoss zur Darstellung 
eines ftir die dramatische Behandlung so wenig geeigneten Charakters wie 
Hamlet, dtirfte Shakespeare, wie Autor vermutet, durch sich selbst 
bekommen haben. 

Wir miissen es uns leider hier versagen auf die interessanten Aus- 
ftihrungen des Autors einzugehen, die uns wohl geeignet eischeinen, diesen 
complicierten Charakter unserem Yerst&ndniss-e naher zu bringen. 

A. Friedlander (Frankiurt a. M.). 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Die Deputation fUr die stadtischen Irrenanstalten von Berlin hat 
verschiedene Neubauten ftir die Anstalten Herzberge und Wuhlgarten 
beschlossen. 


Prof. Ziehen hat einen Ruf als Ordinarius ftir Psychiatric nach 
Utrecht erhalten. 

Der a. o. Professor an der med. Facultat zu Messina, Dr. R. Co lei la, 
wurde zum a. o. Profe.-sor der Psychiatric in Palermo ernannt. 

Docent Dr. E. Redlich in Wien ist zum Professor ernannt worden. 
In Wien hat sich Dr. A. Elsholz ftir Neurologie und Psychiatrie 
habilitiert. 


*/2. Versammlung deutachrr Naturforscher und Aerzte in Aachen 

vom 16. bis 22. September 1900. 

Abteiluig (Ur Neurologie md Psychiatrie. 

Sitzungslokal: Technische Hochschule, Zeichensaal No. 23, I. Stock. 
Angemeldete Vortr&ge: 

1. Aschaffenburg G.-Heidelberg: Die klinischen Formen der 
Puerperalpsychosen. — 2. Bumm A.-Mtinchen: Thema vorbehalten. — 
3. Di n k 1 er M.-Aachen: Ueber cerebrale Kinderlkhmung (mitDemonstration). 
— 4. Edinger L.-Frankfurt a. M.: Thema vorbehalten. — 5. E Hen¬ 
na ever A.-Bendorf a. Rh.: Ueber die Bedeutung der Arbeit in der Be¬ 
handlung der Nervenkranken. — 6. Gilbert H.-Baden-Baden: Ein weiterer 
Fall von Pseudotabes mercurialis. (Zusammen mit der Abteilung ftir Haut- 
krankheiten und Syphilis.) — 7. Goldstein L.-Aachen: Beitr&g aur 
Lehre von den Schadel-Hirnverletzungen. — 8. L an der e r N.-Andemaeh: 
Zur Verminderung der Todesfalle durch Status epilepticus. — 9. Li lien- 
stein Sigf.-Bad Nauheim: Ueber Herzneurosen. — 10. Kaes Th.-Ham- 
burg-Friedrichsberg: Thema vorbehalten. — 11. Nonne M.- Ham burg: 
Zur Differentialdiagnose von Meningomyelitis syphilitica et tuberculosa. — 

12. Wichmann Ralf.-Wiesbaden: Ueber sexujlle Neurasthenie. — 

13. Stinger A.-Hamburg: Neuere Erfahrungen tiber Nervenerkrankungen 
nach Eisenbahnunftillen (zusammen mit der Abteilung 35 fur Unfallheil- 
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kunde). — 14. Funke Rud.-Prag: Ueber Zitterbewegungen und deren 
Verzeichnung. 

Dio Abteilung ist eingeladen zu Vortrag 1 in Abteilung fttr Augen- 
heilkunde, Bach L.-Marburg: Ueber das Ganglion ciliare, zu Vortrag 8 
in Abteilung flir Balneologie, SchUtze C.-Borlachbad: Die Hydrotherapie 
im Lichte der modernen Naturforschung, zu Vortrag 2 und 3 in der Ab¬ 
teilung fiir innere Medicin, Eulenburg A.-Berlin: Ueber gonorrhoische 
Nervenerkrankungen und Ueber Arson valisati on (Anwendung hoch- 
gespannter WechselstrOme zu therapeutischen Zwecken). Dagegen ladet 
die Abteilung flir Neurologic und Psychiatrie ein zu Vortrag 6 die Ab¬ 
teilung fiir Dermatologic und Syphilis, zu Vortrag 7 die Abteilung flir Un- 
fallheilkunde und zu Vortrag 9 die Abteilung flir innere Medicin. 


Am 28. und 29. October laufenden Jahres wird in Budapest eine 
Landes-Irrenarzte - Versammlung abgehalten, fiir welche folgende 
Vortrage angemeldet worden sind: 

Hofrath Dr. Otto Schwartzer de Babarcz: Die Situation der 
Irren&rzte und Irrenanstalten. 

Dr. Franz Biringer, Spitalsdirector (Neutra): Ueber die Frage 
der Verwaltungsmassregeln gegeniiber den Irren. 

Dr. Edmund Blum, Hilfssecretar im Ministerium des Innern: 
Ueber hausliche und Gemeindepflege Geisteskranker. 

Dr. Karl D6csi, klin. Assistent: Ueber die Frage der Anstalts- 
behandlung der Alkoholiker. 

Dr. Ladislaus Epstein, Primararzt: Volksheilstiitten flir Nerven- 
kranke. 

Dr. Jacob Fischer, Primararzt, (Pozsony): Gegenstand vorbehalten. 

Dr. D. Keller, ordin. Spitalarzt (Gyongyos): Gegenstand vorbehalten. 

Dr. Eugen Konrad, Primarius (Nagyszeben): Ueber die Be- 
stimmung der Krankheit und Heilung der in Irrenanstalten verpfiegten 
Kranken und liber die einschl&gigen administrativen und gerichtlichen 
Massregeln. 

Prof Dr. Karl Laufenauer: Das Irrenwesen Budapests. 

Prof. Dr. Karl Lechner (Kolozsvar): Psychomochanische Be- 
strebungen auf dem Gebiete der Psychiatrie. 

Prof. Dr. E. E. Moravcsik: Versorgung strafbarer Geisteskranker. 

Dr. Gustav Ol&h, Spitalsdirector: Fiir und gegen Colonien. 

Dr. Ko lorn an Pdndy, Primarius (Gyula): Bessere und billigere 
lrrenpflege in Ungarn. 

Dr. Jacob Salgo, Primarius: Ueber den Unterricht in der 
Psychiatrie. 

Prof. Dr. Karl Schaffer: Die wissenschaftlichen Aufgaben der 
staatlicheu Irrenanstalten. Topographic der paralytischen Degeneration 
der Rinde mit Demonstration von Priiparaten. 

Dr. Philipp Stein, Anstaltsarzt: Bader in Anstalten flir Geistes- 
kranke. 

Dr. Gustav Verubek, Secundararzt: Einteilung der Geistes- 
krankheiten voin Standpunkt der Statistik der Irrenanstalten. 

Mitglieder kOnnen alle Aerzte sein, welche sich fiir Irren wesen 
interessieren, und Nichtdrzte, welche eine eingeladene Behflrde oder 
Corporation vertreten. Die Mitgliedstaxe betriigt 5 Kronen. Anmeldungen 
sind an Herrn Primarius Dr. Ladislaus Epstein (Budapest, I., 
lipdtmezei elmegyoyintezet) zu richten. 

Die Sitzungen werden am 28. und 29. October, vormittags von 
10—1 und nachmittags von 5—8 im Sitzungsaale des Budapester k&n. 
Aerztevereins (Szentkiralyi-utcza 21) abgehalten. 

Am 27. October um 8 Uhr abends Bekanntschaftsabend im Hotel 
zum Erzherzog Stefan (V., Akademiegasse). 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Ueber die Merkfahigkeit. 


Von 

Professor KRAEPELIN 
in Heidelberg 1 ). 

Die klinischen Erfahrungen liber Gedachtnisstorungen lehren 
uns, dass die Spuren l£ng$t vergangener Eindriicke noch sicher 
haften konnen, wahrend die Fahigkeit zur Einpragung neuen 
Gedachtnisstoffes auf das schwerste geschadigt ist. Die Unter- 
suchung des Gedachtnisses wird daher regelmassig einen doppelten 
Weg einzuschlagen und neben dem Bestande an friiher erworbenen 
Kenntnissen auch die Festigkeit zu priifen haben, mit der neu 
angeregte Yorstellungen in der Erinnerung haften. Fiir die 
Beurteilung des verfiigbaren Vorstellungsschatzes besitzen wir 
bereits eine Reihe von genauen Anleitungen. Dagegen sind die 
Yerfahren zur Messung der Einpragungsftihigkeit oder, wie sie 
"Wernicke treffend bezeichnet hat, der Merkfahigkeit, bis- 
her noch wenig entwickelt, namentlich deswegen, weil es an ge- 
niigenden Yorarbeiten an Gesunden fehlt. Um diese Liicke aus- 
zuflillen, hat Finzi 2 ) mit Hilfe eines Apparates, der Gruppen 
von neun Buchstaben nur etwa 17 Tausendstel Secunden sicht- 
bar werden liess, gepriift, wie viele der so aufgefassten Reize 
nach verschieden langer Zeit, zwischen 2" und 30", noch wieder- 
gegeben werden konnten. Dabei hat sich herausgestellt, dass 
die Zahl der gemachten Angaben im allgemeinen zunachst an* 
steigt, anfangs rasch und spater langsamer, bis sie bei 30" etwa 
ihre Hohe erreicht. Auch die Zahl der richtig eingepragten 
Reize wachst vom Augenblick der Wahrnehmung an, aber un- 
gleich langsamer, als diejenige der Gesamtangaben, und nur bis 
zu etwa 8 —15". Daraus geht klar hervor, dass von vornherein 
neben der Nachwirkung der wirklichen Eindriicke Fehlervor- 
gange sich geltend machen, die eine zunehmende Verfalschung 
der Erinnerung bedingen. Ihre Quellen sind einmal die Nach- 
wirkungen friiherer Eindriicke, dann die allgemeine Vorliebe der 
Versuchsperson fiir bestimmte Buchstaben, endlich zufallige 
sprachliche Anknlipfungen. Wir sind also in der Lage, bei der- 
artigen Yersuchen die Entstehung der einfachsten Formen jener 
merkwiirdigen Storung zu beobachten, die wir als Erinnerungs- 
falschung bezeichnen und so haufig in psychischen Krankheits- 
zustanden eine bedeutsame Rolle spielen sehen. Beeinflusst wird 

Nach einem am 26. Mai 1900 auf der 25. Wanderversammlunej Siid- 
westdeutscher Neurologen und IrrenSrzte in Baden-Baden gehaltenen 
Vortrage. 

2 ) Kraepelin, Psychologische Arbeiten, HI, 289. 

Monatsschrift fiir Psychiatric und Neurologic. Bd. VIII. Heft 4. 17 
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ihr Auftreton hier durch die Art der Einpragung der Reize. 
Wo die Gesichtsbilder der wahrgenommenen Buchstaben selbst 
festgehalten werden, ist das Haften zuverlassiger als dort, wo 
die Eindrucke in sprachliche Formen umgesetzt werden; nament- 
lich im letzteren Fall ist natiirlich Gelegenheit zu einer Beein- 
flussung durch andere Sprachvorstellungen gogeben. 

Yon grosser Bedeutung ist bei diesen Versuchen das Yer- 
lialten der subjectiven Sicherheit. Das Gefiihl. zuverlassig 
die Eindrucke festgehalten zu haben, nimmt schon nacli 15—30" 
an Starke ab; es ist zudem bei vei scliiedenen Personen sehr 
verschieden ausgepragt. Man wird in der grosseren oder ge- 
lingeren Vorsieht bei der Beurteilung der eigenen Beob- 
achtungen, wie sie sich in dem Procentsatze der fur sicher ge- 
hallenen Einpragungen ausdruckt, ein wichtiges Kennzeichen 
der person lichen Eigenart erblicken dtirfen. Vielleicht noch 
wichtiger ist jedoeh die verschiedene Zuvcrlassigkeit dieses Gefuhls. 
Es bat sich gezeigt, dass bei einzelnen Personen unter den ver- 
meintlich sieheren Angaben bis zu einem Drittel falsch sein 
konnten, nacli BO" sogar bis zur Halfte. Bei anderen freilich 
sank der Anteil der richtigen unter den sieheren Angaben auch 
nacli 30" nicht unter 92 pCt. Andererseits befanden sich auch 
unter den unsicheren Angaben immer noch viele richtige. Diese 
Erfahrungen haben in neueren Untersuchungen von Diohl ihre 
voile Bestiitigung gefunden. Bei diesen wurden den Versuchs- 
personen eine Farbe und zwei zweistellige Zahlen vorgefuhrt, 
die sie mit Musse betrachten konnten. Enter den Fehlern, die 
bei der Wiedergabe nach einem oder einigen Tagen begangen 
wurden, i'anden sich immer einige, die mit vollster Bestimmtheit 
fur richtige Angaben gehalten wurden. Ausserdem aber wurde 
beobachtet. dass ursprunglich falsche Einpragungen unter Um- 
stiinden bei einer zweiten Wiedergabe unwillkiirlich richtig ge- 
stellt wurden. Daraus geht hervor. dass die Lebhaftigkeit der 
Feldervorgange bisweilen rascher vorblassen kann, als die 8[>im‘n 
des wirklichen Eindruckes, so dass dieser letztero nachtraglich 
doch wieder in seiner richtigen Gestalt erscheint. Oder aber die 
Fehlervorgiinge verdriingen das ursprunglielie Bild so vollstlindig, 
dass die Abweichung zwischen Urbild und Erinnerung auch nicht 
einmal in dem Gefiihl der Unsicherheit inehr zum Ausdruck 
kommt. 

Die praktische Bedeutung dieser Erfahrungen fiir das tag- 
liche Leben ist eine sehr grosse. Wenn schon unter den sehr 
einfachen Bedingungen der Yersuche, wie sie hier angestellt 
wurden, erhebhche Verfalschungen der Erinnerung beobachtet 
werden, so ergiebt sich, dass die Treue der Erinnerung, nament- 
lich fur zufiillige und ungenaue Wahrnehmungen, sicher be- 
deutend iibiu’schiitzt zu werden pflegt. Bedcnken wir, welche 
Tragweite vor Gericht vielfach den Zeugenaussagen liber Walir- 
nelnnungen zukommt, die vielleicht w r eit zurlickliegen, unter un- 
glinstigen Bedingungen, unter dem Eintlusse gemiitlicher Erregung 
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gemacbt wurden und nachtraglich den bedenklichsten Fehler- 
quellen ansgesetzt waren, so wird man zu dem Schluss kommen 
miissen, dass liier ftusserste Yorsicht am Platz ist. Das gilt 
ganz besonders deswegen, weil aucli die grosste personliche 
Glaubwiirdigkeit und die felsenfesto Ueberzeugung von der 
Richtigkeit der eigenen Aussage, wie unsere Versuche ergeben, 
durchaus nicht vor verhangnisvollen Erinnerungsfalschungen zu 
schiitzen vermag. 

Eine wichtige Erganzung erfaliren diese Beobachtungen 
durch einige Yersuclie, die M alj arewsky auf meine Anregung, 
nach dem von Finzi gepruften Vorfahren, liber die Beeinflussung 
der Merkfahigkeit durch Alkoholgaben von 30 g ausgefiihrt hat. 
Die untersuchten Zeiten erstreckten sich von 0—00“. Dabei 
stellte sich heraus, dass die richtigen Einpragungen im Lauf der 
ersten 15—60“ eine Verminderung um 15 pCt., die falschen da- 
gegen eine Vermehrung um 72 pCt. erfuhren. Der Alkohol hat 
also einerseits das Haften der Eindrucke erschwert, andererseits 
das Auftreten von Verfalschungen in grossem Massstabe be- 
giinstigt. Da wir aus friiheren Erfahrungen vvissen, dass der 
Alkohol rein mechanisches Erlernon sinnloser Silben begiinstigt, 
wahrend er die sinnliche Auffassung erschwert, diirfen wir wohl 
annehmen, dass die Verminderung der richtigen Einpragungen 
wesentlich auf der geringeren Lobhattigkeit der Sinnesoindriicke 
beruht, wahrend die Vermehrung der Felder wohl vorzugsweise 
durch den Einfluss von Sprachvorstellungen zu Stande gckommen 
sein dlirfte. 

In bemerkenswertem Gegensatze zu der Beeinflussung des 
Merkvorgangcs durch den Alkohol stehen einige Thatsachen, die 
von Kafemann bei Untorsuchungen uber die Aprosexia nasalis 
erhoben wurden. Um die Bcdeutung des Nasenverschlusses fiir 
den Ablauf psychischer Yorgango niilier festzustellen, wurden 
auf meinen Rat unter anderem auch Merkversuche mit und 
ohne Verschluss der Nase durch einen Obturator durchgeflihrt. 
Aus den so erhaltenen Zalilen ergab sich, dass in den Obturator- 
versuchen eine einfache Verminderung der richtigen Ein¬ 
pragungen um etwa 9 —10 pCt. eintrat, wahrend die Zahl der 
Fehler unverandert blieb. Wir ersehen daraus wenigstcns so 
viel, dass nicht jede Herabsetzung der Merkfahigkeit an sich zu 
Erinnerungsfalschungen fuhrt, sondern dass bei doren Auftreten 
noch andere Einflusse mit im Spielo sein miissen. Beide 
Wirkungen, die Verminderung der richtigen und die Vermehrung 
der falschen Einpragungen unter AlkoholwirkUng, sind also von 
einander unabliangige Vorgiinge und miissen auf verschieden- 
artige Ursachen zurlickgefiihrt werden. 

Auf krankhaftem Gebiete haben wir die Merkfahigkeit bisher 
erst in sehr beseheidenem Umfang untersucht, da es darauf 
ankam, durch vorsichtige Priifungen zunachst festzustellen, ob 
und wie weit sich die geschilderten Verfahren iiberhaupt mit 
Vorteil bei Kranken in Anwendimg ziehen liessen. Besonders 
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geeignet erschien mir ein Fall von polyneuritischer Psychose bei 
einem gebildeten Manne, da gerade hier die schweren Storungen 
der Erinnerung verhaltnism&ssig sehr rein und ohne auffallendere 
Begleiterscheinungen auf anderen G-ebieten des Seelenlebens 
liervortraten. Die Yersuche wurden von Dr. Krauss nach dem 
von Finzi geiibten Verfahren durchgefuhrt. Zu unserer Ueber- 
raschung ergab sich eine ungemein starke Storung der Auf- 
fassung. Obgleich die augenarztliche Untersuchung gar keinen 
Grund dafiir aufzudecken vermochte, erkannte der Kranke nur 
1 h 0 der Buchstaben, die Finzi’s Yersuchspersonen durchschnitt- 
lich aufgefasst hatten; zugleich liess sich bei dieser Arbeit 
durchaus kein Uebungsfortschritt erkennen. Von den wenigen 
aufgefassten Buchstaben wurde nach Zwischenzeiten bis zu 80“ 
noch ein verhaltnismassig grosser Teil wiedergegeben. Die 
Besserung der Angaben durch Einschieben der Zwischenzeit war 
viel erheblicher, als bei Gesunden, und sie erreichte ihre Hohe 
erst nach 30“. Diese Thatsache spricht dafiir, dass sich bei dem 
Kranken die wahrgenommenen Eindrucke langsamer als bei den 
gesunden Versuchspersonen zu voller Deutlichkeit entwickelten. 
Gerade darin mag vielleicht die starke Storung der unmittel- 
baren Auffassung wesentlich ihren Grund gehabt haben. Aus 
fruheren Auffassungsversuchen wissen wir, welche bedeutende 
Rolle fur das rasche Erkennen eines Eindrucks die bereitliegenden 
Erinnerungsbilder friiherer gleichartiger Eindrucke spielen, die 
durch den neuen Reiz wachgerufen werden und nun ihrerseits 
denselben verst&rken, oft auch beeinflussen und ver&ndern. Ent- 
wickeln sich diese Erinnerungsbilder langsam und schwerlallig, 
so fallt damit eine wichtige Hilfe beim Auffassungsvoi gang fort. 
Wir wurden es unter dieser Annahme verstehen, dass die Auf- 
fasoung selbst bei unserem Kranken so schlecht ausfiel, dass sich 
aber die spatere Wiedergabe unverhaltnismassig giinstiger ge- 
staltete, wenn auch nur ein gewisser Teil der verblassenden 
Eindrucke durch die allmahlich auftauchendeu Erinnerungsbilder 
noch zur klaren Auffassung gebracht werden konnte. 

Aber noch ein anderer begleitender Vorgang wird unserem 
Verst&ndnis durch die erw&hnte Annahme vielleicht etwas niiher 
gebracht, das ist das Auftreten von Erinnerungsfalschungen. Je 
langsamer die Wahrnehmungen sich entwickeln, desto mehr wird 
fur Fehlervorgange Spielraum sein. In der That zeigt sich bei 
unserem Kranken, dass der Procentsatz der rich tigen Angaben 
mit wachsender Zwischenzeit rasch sinkt, dass also die Zunahme 
der Einpragungen in noch hoherem Grade, als bei Gesunden, 
durch das Auftauchen von Erinnerungsfalschungen bewirkt wird. 
Das ist um so auffallender, als an sich bei der geringen Auf- 
fassungsfahigkeit des Kranken das richtige Merken der wenigen 
erkannten Eindrucke viel leichter sein mtisste, als bei Gesunden. 

Mit der langsamen Entwicklung der Wahrnehmungen ver- 
bindet sich aber ferner bei unserem Kranken ein ungemein 
rasches Schwinden ihrer Spuren. In einer besonderen Yersuohs- 
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reihe wurde ihm aufgegeben, je zehn deutlich gelesene Worter 
nach einer halben bzw. einer viertel Stunde wiederzugeben. 
Wahrend es einem Gesunden gelang, diese Aufgabe in naliezu 
alien Fallen richtig zu losen, ohne dass die verschiedene Lange 
der Zwischenzeit einen erkennbaren Einfluss ausgelibt hatte, 
vermocbte der Kranke trotz eifriger Bemiihungen nach einer 
Viertelstunde nur noch 38, nach einer halben sogar nur 22 pCt. 
der gelesenen Worte wiederzugeben. Diese Erfahrung giebt 
uns einen klaren Begriff von der Schnelligkeit, init der in 
solchen Fallen die Wahrnehruungen vergessen werden. 

Noch starker erwiesen sich die Merkstorungen in einigen 
Fallen von Altersblodsinn, die von Dr. Schneider naher unter- 
sucht wurden. Freilich musste hier zu einem viel groberen Ver- 
fahren gegriffen werden. Den Kranken wurden Bilder oder Gegen- 
st&nde gezeigt, die sie benennen und dann nach verschieden 
langer Zeit, bis zu einer Minute, nochmals nennen mussten. 
Hier zeigte sich, dass nur etwa die Hiilfte der Angaben richtig 
ausfiel; in den tibrigen Fallen erinnerten sich die Kranken ent- 
weder der Eindriicke tiberhaupt nicht mehr oder sie machten 
falsche Angaben , die vielfach auch durcli aphasische Storungen 
beeinflusst wurden. Dennoch liess sich darthun, dass mit 
wachsender Zwischenzeit die Zahl der richtigen Angaben ab- 
nahm. Oefters trat mit Verlangerung der Pause liber ein be- 
stimmtes Maass hinaus plotzlich eine bedeutende Yerschlechterung 
der Leistung hervor. Dieser Umstand scheint daflir zu sprechen, 
dass nach einer gcwissen Zeit dio Deutlichkeit der Erinnerung 
schnell labnahm. Darauf wiirdo auch die hiiufig beobachtete 
grosse Ablenkbarkeit hindeuten, die sogar bis zur Ideenflucht 
entwickelt war. Gerade als Grundlage dieser Storung aber 
werden wir hochstwahrscheinlich eine verminderte Dauer der 
Vorstellungen betrachten diirfen. Auf der anderen Seite liess 
sich vielfach auch w T ieder eine langsame Entwicklung der Vor- 
stellungen feststellen. Es kam nicht nur vor, dass anfangs 
falsch benannte Eindriicke bei der Wiedergabe richtig be- 
zeichnet wurden, sondcrn namentlich auch in sehr ausgepragter 
Weise, dass in einer Reihe von Yersuchen auf Befragen nicht 
der letzte, sondern der vorletzte Eindruck wiedergegeben wurde. 
Soweit man daraus schliessen kann, scheinen sich dio Eindrlicke 
bei diesen Kranken etwa fiinf bis sechs Mai so langsam zur 
vollen Klarheit entwickelt zu haben, wie bei Gesunden, um 
dann sehr rasch wieder zu verblassen. Aus der grossen Zahl 
von Auslassungen und Fehlern diirfen wir ferner schliessen, 
dass nur ein kleiner Teil der Wahrnohmungen tiberhaupt einiger- 
massen klare Vorstellungen erweckte. Auch hier konnte die 
geringe Ansprechbarkeit frliherer Erinnerungsbilder, wie sie sich 
in der langsamen Entwicklung der Wahrnehmungen kund gab, 
die wesentliehe Ursache der Merkstbrung gebildet haben. Dafiir 
wiirde unter anderm auch die eigentiimliche Erscheinung des 
„Klebens M sprechen, die hier sehr oft beobachtet wurde. Sie 
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bestelit darin, dass die Kranken auf die verschiedensten Ein- 
driicke immer die gleichen Bezeichnungen vorbringen, ohne jede 
Beziehung zu dem wirkliehen Inhalt der Wahrnehmung. Hier 
findet oftenbar der Eindruek selbst keinerlei Widerhall in dem 
Vorstellungsschatz des Kranken, sondern die Aufforderung des 
Arztes ruft einfach die Wiederholung einer gerade gelaufigen 
sprachlichen Aeusserung hervor. Eine Einpragung des Ein- 
druckes hat gar nicht stattgefunden; wohl aber haftet noch die 
Erinnerung an die letzte Sprachbewegung. 

So unvollkommen und liickenhaft alle diese Erfahrungen 
aueh sind, und so wenig sie ausreichen, uns schon ein klares 
Biid von den verschiedenen Formen der Merkstorung zu geben, 
so zeigen sie uns, wie ich glaube, dooli, dass diese Fragen 
dem psychologischen Ycrsuche ohne besondere Schwierigkeiten 
zugiinglich sind und dalier weitere Bearbeitung lohncn werden. 
Schon jetzt haben sic unsere Aufmerksamkeit auf eine bisher 
vollig unbekannte Gruppe von Storungen gelenkt, auf das vor- 
schnelle Verblassen und auf die langsame Ent- 
wick 1 ung der Wahrnehmungen, die beide die Entstehung 
von Erinnerung&falschungen besonders zu begiinstigen scheinen. 
Endlich aber haben wir gesehen, wie sich die ersten Ent- 
stehungsbedingungen dieser letzteren Erseheinung schon in den 
einfachen Wahrnehmungen Gesunder auffinden lassen, und wie 
wir sie durch kiinstliche Eingriffe willkurlich beeinflussen 
konnen, um so auch in den Ablauf der krankhaften Storungen 
niihere Einblicke zu gewinnen. 


(Aus der Kinderklinik am Kgl. Charite-Krankenhause in Berlin.) 

Zur Deutung schwerer Kriimpfe bei kleiuen 

Kindern. 

Von 

Privatdocent Dr. H. FINKELSTEIN. 

Die Anregung zu den folgenden Betrachtungen bot die Beob- 
aclitung einer kleinen Anzahl eklamjitischer Ani'alle bei Sauglingen. 
welche sich von dem gewcihnlichen Verlauf der diesem Alter 
eigenen Kriimpfe durch ilire Schwere und ununterbrochen liber 
Tage fortgesetzte Dauer unterschieden, und welche, trotzdem Ver¬ 
lauf und Begleiterscheinungen der einzelnen Falle gewisse Difife- 
renzen aufwiesen, wohl als abweichende Erscheinungsweise der- 
selben Ursache zu deuten waren. Es handelte sich einerseits um 
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Kinder, bei denen sieh spiiter bleibende Storungen ansehlossen, 
andererseits um solche, bei denen unter rapid steigendem Fieber 
schliesslich inmitten der Convulsionen bei hyperpyretischen Tempe- 
raturen der Tod erfolgte. Wesentlich diese zweite Form bot 
durcli die dabei erhobenen bakteriellen Befundo Neues und soli 
vorzugsweise erortert werden. 

Derartige hyporpyretische Krampfe werden am haufigsten 
bei Keuclilmsten gesehen. Ich beziehe mich jedoeh nur auf 
zwei anderweite Beobaehtungen, die bis dahin sclieinbar wenigstens 
ganz gesunde Kinder bctrafen. 

1. Fiinfmonatiger, ziemlich kraftiger, grosser Knabe rnit geringer 
Rachitis, wird wegen „Ges:*h\vi'iren“ gebracht. Es linden sicli Pustein und 
Furunkel, coudylomartige Wucherungen am Anus, Coryza (Verdaoht auf 
Lues). Inner© Organe und N»*rvensystem normal. Temperatnr am Abend 
dor Aufnahme 3(5,8°. Vor Mitternacht beginnen plotzlich schwere allge- 
meine Krampfe. Temperatnr steigt auf 41,7°. Convulsionen dauern mit 
minimalen, comatOsen Intervallen an, spater Anfalle von Apnoe, die ktinst- 
liche A'mung erfordern. Nach 21 stlindiger Dauer plotzlich Collaps und 
Tod. Lu m b a 1 punction trotz Erreichung des Wirbelkanals (Naehweis bei 
der Section) erfolglos. 

Section. Unwesentliche Befunde der inneren Organe. Andeutung 
von lymphatisehen Hyperplasien. In beiden Femurdiaphysen je cin kleiner, 
graurotlich verfiirbter Herd, der vom Obducenten als beginnende, vielleicht 
von den llautfurunkeln ausgehende Osteony^olitis gedeutet vvurde. G e - 
hirn zeigt etwas verfleckte Gyi*i; Arachnoidea zart und hell, koine auf- 
fallende Hyperiimie, eher Bliisse. In den Seitenventrikeln miissig ver- 
mchrte klarc Flussigkeit. Hirnsubstanz blass, reichlich durchfeuchtet und 
auffallend weich. 

2. Leidlich geniihrter, etwas rachitischer, funfmonatiger Ivnabe soli 
seit einer Woche Huston und Stimmritzenkrampt habon. Aufnahmestatus 
zeigt Tetaniesymptome (Facialisphanomen, Trousseau gosteigorte muscu¬ 
lar© Erregbarkeit). Andeutung von Laryngospasmus, zuvveilen leichte con- 
vulsivische Zuckungen in Gosicht und Gliedern bei voriibergehender 
Absentia mentis (starrcr Blick). Bronchitis. Miiztumor. Urin normal. Stuhl 
leicht dyspeptisch. Am nachsten Tag Fieber bis 38.5°, in der zweiten Nacht 
Anstieg auf 41,1, unter Diarrhoen und vor allem schweren, continuierlichen 
Kriimpfen, die 48 Stunden bis zum Tode anhalten, wilhrend die Temperatur 
trotz Paracentese einer doppelseitigen serdsen Otitis auf 42,2 steigt. Kalte 
Bader, Narcotica, Blutegel nutzlos. Keine Fontanellenspannung in den 
Krampfpausen. L u m balpunction ergiebt sparlich und langsam tropfend 
10 cin 3 wasserklaren Li<juor ohne vermehrten Eiweissgehalt. 

Section. Atelektasen und beginnende Spienisation der Unterlappen, 
leicht dilatiertes Herz, Injection und geringe Schwellung des Lymphapparates 
im Darm; sonst kein wesentlicher Befund. 

Gehirn zeigt, vielleicht mit etwas geringerer Weichheit. durchaus 
die bei Fall 1 env&hnten Veranderungen. Aus dem R. Ventrikel waren 
sofort post mortem durch Punction zwecks Untersuchung 10 cm 3 entleert 
worden. Trotzdem bei der Autopsie noch vermehrter Inhalt. 

Beide Proben der Hirnfliissigkeit, das serds purulent© Sekret der 
Ohren sowie post mortem das Herzblut ergeben Reinculturen eines Diplo- 
streptokokkus, ahnlich dem intestinalen Escherich’s (s. unten). 

Wie sind solche auffallende Vorkommnisse ursaclilich zu 
deuten? Es ist gewiss nicht angangig, sie kurzweg in die Ab- 
teilung der gewohnlichen Eklampsien zu stellen und 
etwa toxische Wirkung vom Darm und Aehnliches anzunehmen. 
Ausser dem Umstand, dass nichts auf eine solche Aetiologie 
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Hinweisendes gefunden werden konnte, ist neben der schon er- 
w&hnten Dauer die Hyperpyrexie etwas ganz Ungewohnliches. 
Bei den gewohnlichen Krampfen findet tiberhaupt keine oder 
nur eine massige Temperaturerhebung statt. 

Auch die AuflFassung als Initialkrampf einer allge- 
meinen Infectionskrankheit, die besonders an die osteo- 
myelitischen Herde des ersten Falles ankniipfen konnte, wtirde 
trotzdem auch da, wie z. B. in einem Influenzafall Leichten- 
stern’s (Nothnagel’s Handbuch), die Temperatur sehr hoch sein 
kann, die excessive Korperwarme und den ungiinstigen Ausgang 
nicht befriedigend erkl&ren, ganz abgesehen davon, dass im 
zweiten Fall trotz zweitagiger Dauer nichts Bestatigendes ge¬ 
funden werden konnte. Die beginnende hypostatiscbe Pneumonie 
wird man kaum heranziehen konnen. Es ware auch fur diese 
Art von Grundlage die lange Dauer und Schwere etwas Unge¬ 
wohnliches. Man miisste vielleicht noch eine besondere Dis¬ 
position der Individuen anuehmen, die bei dem einen im Status 
lymphaticus, bei dem andern in der Tetanie zu linden ware. 
Es ist dies z. B. fur einen ahnlichen Fall von Galatti 1 ) ge- 
schehen. Ich erinnere daran, dass die Falle von plotzlichem Tod, 
die man mit dem Status lymphaticus in Zusammenhang bringt, 
haufig mit einer nicht unerheblichen praemortalen Temperatur- 
steigerung verbunden sind. 

Bei dieser Lage der Dinge muss schliesslich die Moglichkeit 
einer Hirnaff ecti on selbst in Betracht gezogen werden, die, 
nach Analogic der bekannten foudroyanten Fallo. verlaufend, 
noch vor Ausbildung greifbarer Yeranderungen zum Tode fiihrt. 
Der Nachweis von Mikroorganismen im zweiten Fall — der erste 
konnte wegen Ergebnislosigkeit der Punction nicht in dieser 
Hinsicht untersucht werden weist den Ideengang noch be¬ 
sonders nach dieser Richtung. 

Diese letzte von uns auf Grund der klinischen Erscheinungen 
und des Bakterienbefundes ausgesprocliene Yermutung fand beim 
Obducenten wenig Gegenliebe. Aber wir erinnern uns, dass, 
wie schon Eichhorst 2 ) ausfiihrt, die DiflFerenz zwdschen un- 
zweifelhaften und oft schweren meningitischen Erscheinungen, 
die am Lebenden zur Annahme einer bedeutsamen Hirnerkrankung 
fiihrt, und dem iiberraschenden, geringfugigen Sectionsbefund, 
der den Anatomen zu seiner ablehnenden Haltung veranlasst, 
geradezu charakteristisch ist fur diejenigen Affectionen, die als 
Meningitis serosa bezeichnet werden. Theoretisch erheben 
sich der AuflFassung unserer Falle als entziindliche VorgSnge 
jedenfalls keine Schwierigkeiten. Man kann sich vorstellen — 
und speciell fur die Pneumokokkenmeningitis hat das Grasset 3 ) 
erortert — dass die Reaction auf meningeale Infection in jedem 


A ) Wiener med. Blatter, 1896, No. 50. 

2) Handbuch, IH Aufl. 

3 ) Sem. medic. 7. Marz 1894. 
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Fall die Stadien der Circulations veranderungen und leichten 
Durchfeuchtung, des entzundliclien Oedems, des weiteren der 
Ansamralung zun&cbst serosen, spater seropurulenten und zuletzt 
rein eitrigen Exsudates durchmacht, und dass bei langsamer 
Entwicklung und friihem Tod die Autopsie die Hirnhaute in 
einem dieser Vorstadien antrifft. Andererseits ist es nach 
unseren heutigen Kenntnissen nicht mehr anzuzweifeln, dass 
nicht jedesmal alle diese Phasen durchlaufen werden, und dass 
die pathologisclien Veranderungen auf jeder Stufe stehen bleiben 
konnen. Damit ist die selbst&ndige Berechtigung des Begriffes 
der Meningitis serosa begrundet. 

Fur das allererste Stadium, welches die skizzierten zwei 
Falle darstellen wtirden, finde icli selbst bei sehr strenger Aus- 
wahl und Verwerfung auch nur um ein weniges starker aus- 
gebildeter Veranderungen, z. B. solcher mit reichlicher Flussig- 
keit in den Piamaschen, eine kleine Anzahl von Parallelen in 
der Litteratur, denen competente Autoren die gleiche Deutung 
gegeben haben. Und auch dariiber hinaus giebt es einige Be- 
obachtungen, welclie zeigen, dass selbst woclienlang bestehende 
energisclie Hirnsymptome von keinen weiteren Veranderungen 
als diesen rudimentaren begleitet sind. 

Zunachst die den unseren im schnellen Verlauf entsprechen- 
den Falle 1 ). 

Billroth beschreibt zwei Kranke (5 und 10 Jahre), die wenige 
Stunden nach Eintritt von Fieber und Convulsionen im Anschluss an ope¬ 
rative Eingrifie verstarben. Dio Section ergiebt beide Mai ein weiches, 
feuchtes Gehirn mit etwas vermehrtem Ventrikelinhalt. Billroth's 
Deutung als entzundlicher serose r Process vvird von Huguenin 
und Boenninghaus anerkannt, von Seitz unentschieden gelassen. 

Huguenin's Fall verlief im Anschluss an Pericarditis purulenta 
(25 jahrige Frau) innerhalb 12 Stunden totlich mit Krampfen, Pulsirregularitiit, 
Zwangsstellung der Augen. zuletzt Coma. Section: L^ere Subarach- 
noidealraume, Hirn anamisch, odematos. in den Ventrikeln 30 gr. Serum. 
Deutung schwankt zwiscben uramischem Oedem (Pat. litt an Morbus 
Brightii chron.) und metastatischer Meningitis. Von Boenninghaus als 
Encephalitis et Meningitis ventricularis aufgefasst. 

Schultze berichtet iiber ein *24jahriges Miidchen, das innerhalb 
drei Tagen im Laufe eines Typhus unter Erbrechcn, Zuckuugen, Nacken- 
starre. Opisthotonus, Sopor zu Grunde ging. Section: Weiche Hirnhaute 
normal, Kleinhirn, Pons, Medulla auflallend weich, Grosshirn fester, sehr 
feucht. Seitenventrikel massig feucht mit klarer FlQssigkeit geftillt. 
Mikroskopisch. Pia hyperiimisch, gleich den perivascularen Raumen im 
Gehirn mit Rundzellen durchsetzt, ebenso Substanz der Medulla oblongata, 
deren Pia und perivasculare Eaume. Deutung als Meningoencephalitis 
serosa acuta. 

Seitz 2 ): dreijahriges Kind, erkrankt acut mit Convulsionen, Tod mit 
Hyperpyrexie (41.6°) nach 24 Stunden. Gehirn blutreich, an der Spitze des 
Schl&fenlappens eine kleine Hamorrhagie. Sonst kein Organbefund. In 
der Lunge reichlich, in Kiere, Leber und Gehirn sparlich virulente Strepto- 
kokken und Staphyloglossus albus. 


1 ) Citiert nach Boenninghaus, die Meuingitis serosa acuta. Wies 
baden 1897. 

2 ) Correspondenzblatt f. Schweiz. Aerzte, 1900, No. 4 5. 
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Yon protrahierten Verlaufen fuhre ich der sicheren Beur- 
teilung wegen nur obducierte Falle an. In dieser Beschr&nkung 
finde ich in der Litteratur nur den Fall von Seitz 1 ). 

Suugling, erkrankt mit alien Symptomen einer Meningitis, die 
21/2 Wochen bis zum Tode andauern. Geliirnsection negativ. Abimptung 
ergiebt sehr spiirlich Bacterium coli. 

Hierzu flige ich zwei und bei Hinzurechnuug eines geheilten 
jedenfalls hier einschlagigen Falles drei eigene Beobachtungen 
an Sauglingen. 

3. Ein dreimonatigcr Knabe P. soli seit 3 Wochen Huston und 
Schnupfen und vor etwa 4 Wochen einnial Krampfe gehabt haben. Er 
wird wegen grosser IJnruhe gebracht. (6. Juni 1399.) Das Kind bietet 
neben unwesentlichen sonstigen Befunden der inneren Organe das typische 
Bild der Corebrospinalmeningitis: Nackenstarre, Opisthotonus. Hyper- 
asthesie, Benommenlieit, Extremitiitenspasmen. hiiiiHg convulsivische 
Zuckungen in Gesicht und Gliedern. Druck auf beide Tragi empfindlich. 
Beidcrseits Otitis media sero-purulenta, nach deren Paracent.ese keine 
Besserung der Hirnsymptome. Unter Sehwankungen der Symptome, die 
jedoch nie vcillig verschwinden, huufig aber exacerbieren, mit gelegent- 
lichen ein- bis zweitagigen Fiebererhebungen (bis 39°), mehrlach auch all- 
gemeinen Kriimpfen und Erbrechen, dauert der Zustand 5 Wochen (10. Juli). 
Niemals Vorwdlbung, dagegen wold vermehrte Spannung der Fontanelle. 
Am 10. Juli wiederum Fieber, sichtliche Exacerbation, Erbrechen. 11. Juli 
langdauernde Krampfe, 40,3°, Exitus 

Section: Blasses, ziemlich weiches Gehirn, sichtlich feuchter als 
normal. Mjissige Erweiterung der mit klarem Liquor gefullteu Ventrikel. 
Im Riickenmark nichts Bemerkenswertes. Im Felsenbein beiderseits Antrum- 
und Paukenhohleneiterung, sonst Intactheit. Geringe Bronchitis. Im 
iibrigen kein Befund. 

Mehrfache Lumbalpu notion intra vitam lieferte sehr langsam und 
unter minimalem Druck vdllig klare Flttssigkeit, deren Eiweisssrehalt nicht 
vermehrt war. Dieselbe ergab bei der Cultur ausschliesdich diesel ben 
Streptokokkcn, wie in dcm fridler cnv&hnten Fall; auch direct waren sie 
im Priiparat ganz vereinzelt bei subtiler Durchsuchung zu sehen. Dieselben 
im seropurulenten Sekret der Paukenhohle. 

4. Fiinfmonatiger Knabe N. mit ungeniigender Anamnese. Miissige 
Rachitis, Magerkeit. Pat. liegt fiebernd (40°) in leicht benornmenem Zu¬ 
stand. Ausserordentlich auftallender Opisthotonus, Nackenstarre, dauernde 
Streckspasmen der Extremitiiten, zuweilen loichte Zuckungen in ihnen und 
im Facialisgebiet. Keine Hyperiisthesie. SehnenreHexe nicht gesteigert, 
zuweilen lliegende Rdtung. Pupillen reagieren normal. Im Verlauf an- 
dauernde Continua zwischen 40 und 39°, vom 5. Tag an auch Remissionen 
zur Norm mit abendlichem Wiederanstieg, jetzt unter 39° bleibend. Zu¬ 
weilen leichte Contracturen. Niemals allgemeine Krampfe. Beiderseits 
Ohreiterung. Keine Pulsirregularitaten. Fontanelle nicht vorgewdlbt, 
meist straff gespannt. St.iihle anfanglich normal, spiiter Durchfall. Tod 
am 13. Tag nach der Aufnahme. 

Section. Innere Organe sehr blass, sonst ohne besondere Befunde. 
Gehirn genau wie oben. 

Die wiederholte Lumbalpunction hatte eine ganz leicht getriibte 
Fliissigkeit ergeben von sichtlich vermehrtem Eiweissgehalt (Kochprobe), 
die bei langem Centrifugieren ein kleines, aus Leukocyten bestehendes 
Sediment absetzte. Mikroskopisch ziemlich viel plumpe, an den Enden 
zugespitzte Stiibchen und Kokken, z. T. intracellular. Auf Agar erfolgte 
kein AVachstum. 

5. Einen weiteren Fall babe ich anderen Orts schon mitgeteilt 2 ). 
Der dreimonatige Knabe wird wegen Kriimpten gebracht, die auch im 


1) Ibid. 1395, No. 14 15. 

2 ) Charite Annalen, XXIII. 
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Krankenhaus bei 40° Fieber ununterbroehen andauern. Keine Vorwdlbung 
der Fontanelle. Paracentese einer rechtsseitigen Otitis media leitet schnelle 
und bleibende Heilung eiu. Der unter minimalem Druck tropfende Liquor 
cerebrospinalis enthalt gleicli dem Ohreiter virulente Pneumokokken. Kein 
Fontanellenphanomen. 

Ich resumiere: Es wurde eine kleine Anzalil von Er- 
krankungsfonnon beobachtet, bei denen in kiirzerer oder langerer 
Dauer unter Fieber Hirnerscheinungen, die typisch auf Menin¬ 
gitis liinweisen — Krampfe, Nackenstarre, Hyperiisthesic, Opistho¬ 
tonus etc. — auftreten, wiihrend die Section nur geringe Durch- 
feuehtung, Weichheit und kleinen Yentrikelerguss, nachweist. 
Es besteht somit keine eigentliche Meningitis serosa, sondern 
hoclistens eine geringgradige odematose Durchtrankung. Damit 
steht im Einklang, dass die Fontanelle, wenn nocli often, nicht 
hervorgewolbt, auch nicht auffallcnd gespannt ist und dass die 
Lumbalpunction J ) keinerlei Anzeichen von erhohtem Druck an- 
kundigt. Der Liquor selbst ist in der Mehrzahl der Falle klar 
und eiweissarin, ausnahmsvveise enthalt er spiirliche Eitorzellen 
uud vermehrtes Eiweiss. 

Dass diese Ver jinde run go n als entztindliche zu 
deuten sind, dal'iir bietet sich eiue Stiitze in der Thatsache, dass 
auch die makroskopisch unveriinderten Hirnhaute dennoch der 
Sitz zelliger Infiltration sein konnen. Lei der liegen hier nur 
sehr wenige Untersuchungcn vor; so besonders der oben er- 
wahnte Fall von Schultze und ein weiterer von Huguenin 2 ) 
(Eiterzellen in unserm vierten Fall!). 

Man kann — wie erwahnt — die anatomischen Bilder ge- 
wiss kaum sclion als Meningitis serosa bezeichnen; allon¬ 
falls ist Subsumierung unter das cntzundliche Hi mo dem, 
und zwar ein geringgradiges, erlaubt. Man steht cben, wie 
Schultze treffend sagt, vor einer Meningitis ohne Meningitis. 
Der auffallende Gegensatz zwischen klinischen und anatomischen 
Thatsachen erinnert an das Verbal ten eines anderen Organs, 
welches als anatomisches Substrat stiirmischer Symptome nichts 
oder fast nichts von krankhaften Veranderungen am Gevvebe er- 
kennen lasst: des Darms, wie das Heubner 3 ) in seinen be- 
kannten Studien geschildcrt hat. Und wie sich dort die Auf- 
fassung von der Seite der eigentlichen Entzundung hinweg der 
einer toxischen Reizung durcli in der umspulenden Fliissigkeit 
enthaltener Stoffe zuneigt, so wird man auch hier zu iilinlichen 
Betrachtungen gedrangt. 

Dem ganzen klinischen Verlauf nach mit seinem absolut 
meningitischen Gesicht tritt die Idee einer Wirkung von im Blut 
circulierenden Toxinen zurfick gcgentibcr der einer local im 

Directe Druckmessung wurde nicht vorgenommen wegen der ge- 
ringen Quantitaten, die behufs bakteriologischer Untersuchung vor jeder 
Gefahr der Verunreinigung, wie sie langere Manipulationen mit sich bringen, 
geschiitzt werden sollten. 

2 ) Ziemssen's Handbuch, XI, I, S. 463. 

3 ) Zeitschr. f. klin. Med., 29. 
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Liquor cerebrospinalis enthaltenen Schadlichkeit. Wohl als der 
erste hat Seitz zu wiederholten Malen 1 ) dieser Meinung Worte 
verliehen und reichliclie Belege beizubringen gestrebt. 

Bei der Suche naeh der Herkunft der hirnreizenden Stoffe 
gewinnt nun der in obigen Fallen gelieferte Bakteriennachweis 
erhohtes Interesse und es ist zu untersuchen, inwieweit derselbe 
als Stutze der vorgetragenen Deutung verwertet werden darf. 

Wie verkiilt es sicli mit unserer Kenntnis von der Gegen- 
wart von Bakterien im Cerebrospinalraum und mit der Congruenz 
zwischen dieser und Gehirnsymptomen, ohne dass eine eigent- 
liche Meningitis bestehtV 

Lesne 2 ) fand bei einem siebenmonatigen S&ugling mit Furuncalose 
bei wiederholter Ventrikelpunction, ebenso im Simis longitudinalis und im 
Eiter einer begleitenden Otitis, nach dem Tode im Blut Staphylocuccus albus. 
Liquor klar. H i r n eischeinungen: Fontanellenspannung, Nackenstarre. 
Section: Keine Meningitis. 

Levy 3 ): Drei Falle von Streptokokkenbefund bei Erysipel. Keine 
Erscheinungen im Leben. Section: Congestion und Oedem aer Hirnh&ute. 

Pfaundler 4 ): In 21 Fallen von chronischem Spitalsmarasmus der 
Sauglinge, welche er geneigt ist, als chronische Sepsis zu deuten, linden 
sich 17 mal Kokken-Staphylokokkus, Streptokokken aus der Gruppe der Str. 
intestinalis Esclierichs. Keine detailliert.e Beschreibung des klinischen Ver- 
haltens: „frei von meningitischen Ziigen (Nackenstarre, Opisthotonus, Tremor, 
Extremitatenspasmen) ist das Bild der Krankheit nicht. M 

Seitz 5 ): Erysipel von inticierter Stirnwunde mit meningitischen Er¬ 
se heinungen. Streptokokkennachweis in den Meningen. In einer Reihe 
anderer Falle sparliche Culturen von Bact. coli, auch gemischt mit anderen 
Bakterien. Mehrere nur durch Delirien und Coma charakterisierte Beob- 
achtungen in Anschluss an Peritonitis und Enteritis mit Colibefund schalte 
ich fiir unseren Zweck aus 6 ) 

Yerf.: Subchronische Osteomyelitis bei siebenmonatigem Kind mit 
beiderseitiger Glaskorpervereiterung: Lumbalpunction und Blut intra vitam 
ergiebt Kokken aus der Staphylokokkengruppe, stets dieselbe Vergesell- 
schaftung. Heilung. Keine Hirnerscheiuungen ausser Sopor und Unruhe. 

Z\vei Fiille von wochenlang dauerndem Opisthotonus und Nacken¬ 
starre bei chronisch dyspeptischen Kindern. Coryza und Otitis purulenta. 
Beide Male Streptokokken aus der Gruppe des intestinalis. Heilung. 

In 25 Fallen von Hydrocoph. chronicus land Pfaundler, in 12 desgl. 
ich selbst sterilen Liquor. 

Fiinf weitere Controluntersuchungen teils bei gewohnlichen Krampfen, 
teils bei darmkranken Sauglingen verliefen gleichfalls negativ. N\ir einmal 
in einem Rohrchen xeroseartige Stabchen (Verunreinigung?) 

Selbst wenn — um aucli denjenigen zu geniigen, fiir die 
der Befund des Bacterium coli mit postmortaler Invasion identisch 
ist — man sicli auf den Nachweis der Mikroorganismen von 
weniger umstrittencr pathogener Qualitiit bezieht, bleibt noch 
gentigend Material, um die Thatsache als gesichert zu betrachten, 

J ) 1. c. und Virchow’s Archiv 150. 

2 ) Rev. men?, d. malad. de l’enfance, Juni 1898. 

3 ) Bull. d. 1. Soc. anatomique oct. 1896. 

4 ) Physiolog. etc. liber Lumbalpunct. b. Kindern. Wien 1899. 

5 ) 1. c. 

c ) Einige bei Neurath (Sammelref. iib. Lumbalpunct. Centralbl. f. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. I) angefdhrten Falle von Jemma Caille, Gaibissi 
waren mir im Original nicht zugiingig. 
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dass ohne eigentliche Meningitis die Cerebrospinalflussigkeit der 
Sitz von Bakterien sein kann, die in anderen Fallen als Erreger 
eitriger Hirnhautentzundung anerkannt werden. Hieizu kftnnte 
man die noch monatelang nach abgelaufenen Erscheinungen 
festgestellte Anwesenheit der Meningokokken*) als weitere Stutze 
anfiihren. In einem, wie es scheint, nur kleinen Bruchteil der 
Falle verlauft diese Ansiedelung latent oder wird verdeckt von 
den Symptomen, welclie die Grundkrankheit erzeugen. Bei der 
Mehrzahl aber sind meningitische Ziige erkennbar, die sieli von 
geringer Andeutung (Nackenstarre, Spasmen) bis zum vollen 
Bild der Meningitis abstufen konnen. 

Ich glaube, dass kein gewichtiger Gegengrund 
gefunden werden kann, der gegen die Existenz 
eines causalen Zusammenkangs zwischenBakterien- 
anwesenheit und Hirnsymptomen verwertbar ist. 

Die Verschiedenheit, ja das Fehlen der klinischen Zeichen 
von Hirnreizung wird verstandlich, wenn man bedenkt, dass 
auch voll ausgebildete eitrige Meningitis symptomlos verlaufen 
kann. 

It a s c h 2 ) ftthrt zwei derartige Ffille otogener Meningitis an. 
E. Frankel 8 ): Fall© von Influenza- und Pneumokokkenmeningitis, beide 
bei kleinen Kindern. Nach Netter 4 ) verlauft die Halfte aller Pneumo- 
kokkenmeningitiden symptomlos. Ich selbst sah ausgedehnte Convexitaets- 
meningitis bei einem zweijehrigen Kind als tiberraschende Aufklarung 
eines nur durch septic&mische Erscheinungen gokennzeichneten Verlaufes. 

Yielleicht sind hier Virulenzverschiedenheiten, vielleicht 
quantitative Verhaltnisse im Spiel. Thatsache ist wenigstens in 
den meisten der von mir beobachteten Falle die Sp&rlichkeit 
der Mikroben und selbst bei mikroskopisch nachweisbarer 
grosserer Menge die Schwierigkeit der Uebertragung auf kiinst- 
liche Nahrboden, ahnlich wie dies auf unserer Klinik fur be- 
zeichnend fiir den Meningococcus intracellularis gehalten wird. 
Die positiven Ergebnisse verdanken wir vielleicht wesentlich der 
bei uns gebrauchlichen Methode: Einbringung reichlicher Liquor- 
mengen in Agarrohrchen, Aufenthalt im Brutschrank mit tag- 
lichem Ueberfliessenlassen der sckrag erstarrten Fl^che durch 
Neigen des Glases. Es bestand auch in meinen Fallen ein 
Paralielismus zwischen Starke der Symptome und der Wahrschein- 
lichkeit, in jedem Tropfen und bei jeder Untersuchung Resultate 
zu erhalten. 

Es ist auch moglich, dass die Qualitat der gefundenen 
Kokken von Bedeutung ist. Die jetzt mehrfach festgestellten 
eigenartigen Streptokokken besitzen, soweit bis jetzt geurteilt 
werden kann, nur geringe pyogene Eigenschaften. Die ander- 
weiten Processe, in denen sie gefunden wurden, gingen, falls 

x ) Vergl. z. B. Verf. Chariteannalen XXIII. 

2 ) Jahrb. f. Kinderheilk. 37. 

3 ) Zeitschr. f. Hyg. u. lnfectionskrankh. 27. 

4 ) Archiv gener. ae med. 1837. 
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keine Miscliinfection vorlag, iiber eine serose Entzundung nicht 
hinaus. Es handelte sieh um Otitis media, um katarrhalisck- 
hainorrhagische Lungenherde. 

Diese Streptokokken gehOren der von Escherich 1 ) aufgestellten 
Gruppe des durcli Teilung in der Langsachse, ahnlich dem Gonococcus, 
ausgezeichneten. in Diplo- nnd kurzen Kettenformen wachsenden Strepto¬ 
coccus intestinalis an, wachsen auf Agar in feinsten, oft conffuierenden 
runden Trdpfchen, besser in Zucker- als in gewohnlicher Bouillon und 
hier mit diffuser Triibung und haben uns keine Tierpathogenitiit gezeigt. 
Verwechslung mit Pneumokokken ist moglich und gewiss oft vorgekommen. 

Schliesslicli gilt auch hier die Erkenntnis, dass zur Ent- 
stehung von Krankheit es noch weiterer Bedingungen bedarf, 
als einzig der Anwesenheit des pathogenen Bakterinms, dass der 
Mechanismus der Infection , die Gegenwart zur Bakterienan- 
siedlung geeigneter Substrate, feinere schon bestehende Liisionen, 
Circulation und sonstige Storungen hier ebenso ins Gewicht 
fallen, wie das z. B. nacli chirurgischen Erfalirungen fur das 
Peritoneum seit langem bekannt ist. 

Die Pathogenese des Vorgangs diirfte somit in Einklang mit 
der von S eitz ausgesprochenen Meinung darauf binauslaufen, dass 
die Gegenwart pat hog oner Bakterien im Spinal raum, 
oline zu iigentlicher Meningitis zu fuhren, durcli 
toxisclie Eeizung me hr odor wenigcr sell we re Hirn- 
syinptome hervorrufen kann. 

Nacli allem ist es mcines Erachtens erlaubt, die Fiille 
hyp e r p y r etisc her K r a m p f e , von cleren Betraclitung* der 
Ausgang genommen wurde, als s y m p t o m a t i s c li e n Au s- 
druck eines sehr acut verlaufenden, infect ios-entzundliclien 
Hirnoclems zu deuten 2 ) und die excessive Teinperaturliohe als 
centrales Symptom aufzufassen. In welclier Ausdelmung auch 
weiterliin derartige Anschauungen fur die Erklarung mancher 
Hirnei seboinungen, die bis jetzt als „pseudomeningitisclie w be- 
zei(;linut wurden, fur manclie Fiille von Pseudotetanus 3 ) u. a. 
sicli als berechtigt erweisen lassen werilen, stelit dahin. Anzeigen 
in dieser Beziehung liegen bereits vor. So hat z. B. Lionti 4 ) 
gewisse Yeranderungen (Gefassdegenerationen, mikroskopisclie 

1 ) Jahrb. f. Kinderhoilk., 49. 

2 ) Eine willkommene Bestiitigung tindet diese Auffassun^ durcli einen 
jungst auf der H e u b n e r’sehen Klinik beobachteten Fall, der ebentalls 
mit byperpyretisc 1 1 en, (42°) mehrere Tage andauernden Kriimpfen erkrankte, 
an die sich ein ca. 16 Tage langes, typisch corebrospinalmeningitisches 
Bild schwerster Art anschloss. In der f unctionsfliissigkeit Meningococcus 
intracellularis! Section: nur miissige ddematose Durchfeuchtung und 
Ventrikelerguss. Der auch in anderer Beziehung hochinteressante Fall 
wird ausfuhrlich von Dr. Salge veroffentlicht werden. Ebenso ein Fall 
von Dehler. (Festschrift zur Feier des 50j. Besteh. d. phys. med. (?es. 
Wtirzburg, 1899.) S6 Stunden Kriimpf'e, Temp. 43°. Spater Hydrocephalus, 
Besserung durch Operation, nach 3 y 2 Mon. plotzlich Koma, Tod. Section 
ergiebt Relicte einer Meningitis serosa! 

3 ) z. B. die mit eintretender Otorrhoe verschwindenden, wie der Fall 
von Guinon. Rev. mens. d. malad. de l’enfance, Nov. 1899. 

4 ) Ref., Rev. d. malad. de l'enfance, 1S9S, S. 416. 
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Blutextravasate, Anomalien der Ganglienzellen) bei an Broncho- 
pneumonie mit Andeutung cerebraler Symptome verstorbenen 
Kindern auf Grund ihres nur herdformigen, nicht diffusen Auf- 
tretens nicht als Product© circulierender- Toxine, sondern als 
solclie local wirkender Bakterien zu erkl&ren versucht. 

In Zusammenhang mit deni Vorstehenden sei kurz daranf 
hingewiesen, dass auch bei der Meningitis serosa, von der 
Quincke 1 ) sagt, dass Infection durcli Mikroorganismen den 
allermeisten Fallen nicht zu Grunde liegt, heute neben vielen 
negativen doch auch eine gauze Anzahl von zuverlassigen 
bacteriellenBefunden vorliegen, Typhusbacillen 2 ), Pneumokokken a ), 
Streptokokken 4 ) (gleich den unseren?), Staphylokokken 5 ). Letztero 
fand auch ich selbst bei wiederholter Punction — auch mikro- 
skopisch intracellular im minimalen eitrigen Bodensatz — bei 
einem unter dem Typus der Cerebrospinalmeningitis vcrlaufenden 
und nacli ca. vierwochiger Bauer in dauernde Genesung aus- 
gehenden Fall eines achtmonatigen Madehens. Hierzu komint 
nocli der Meningokokkus intracellularis (Salge). Das haufig nega¬ 
tive Ergebnis ist vielleicht darin bogriindet, dass die Waclis- 
tumsenergio der in diesen Fallen vorhandenen Keime den kiinst- 
lichen Nahrboden gegen fiber eine reclit gcringe ist, und dass 
sic zumeist an Zahl ausserordentlich sparlich in dem Fluidum 
vorhanden zu sein scheinen. Es hat somit die Cultivierung so- 
wohl wie der mikroskopische Nacliweis reclit oft Schwierigkeiten, 
auf die von verschiedenen Seiten 0 ) hingewiesen wurde und es 
sind samtliche Methoden (director Yerimpfung auf Ticre ver- 
schicdener Gattung, verschiedene Nahrboden (Blutagar fur even- 
tuelle Influenza!) und Anreichcrungsverfahren heranzuziehen. 

Uebrigens betreffen alle diese Bcfunde acute Falle mit vor- 
wiegend corticaler Verbreitung der entzundlichen Yeranderung. 
Inwieweit es auf den angegebenen Weg gelingen wird, auch bei 
den chronischen Yerlaul'en und vorherrschender Meningitis ven- 
tricularis positive Pesultatc zu erlangen, bleibt abzuwarten. 
Unter den citierten linden sich jedenfalls auch einigo Formen mit 
erheblicher Yentrikelbeteiligung (z. B. bei Ha us halter und 
Thiry). Fur die von vornherein chronischen Yerlaufe ist jeden¬ 
falls eine andero Lage der Dinge reclit wahrscheinlich. 

Die zweite Gruppe langdauernder Krampfe, die ich zum 
Schluss in Kurze erwalmcn will, reilit sich in besser gekannte 
und durcli mehrfache Publicationen 6 7 ) gewtirdigte Zustando ein. 

r ) Volkraann's Vortrage No. 67, 1893. 

2 ) Tictine, Arch, de med. exper. 1894. 

3 ) Levy, Arch, de med. exper. 1897. Haushalter und Thiry, 
Revue de med. 1897. 

4 ) Nobecourt et Delestre, Ann. de med. et chir. infant. 15. April 

1900. 

v 5 ) My a, Sul valore diagnostics) e curat, della puntur. lomb., Settimana 

6 ) Levy, 1. c. Pfuhl a. Walter, Deutsche med. Wochenschrift 
1896, No. 6 u. 7. 

7 ) Astros, Les hydrocephalies, Paris 1898. 
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Ich spreche von ihnen wesentlich des differentialdiagnostischen 
Interesses wegen: Sie treten gleichzeitig mit Darmerscheinungen 
oder in deren Verlauf hervor und lenken so zun&chst die Yer- 
mutung auf enterogene, functionelle Eklampsie. Das geschieht 
um so eher, als — wie in den angefiigten Fallen ersichtlich — 
weitere Symptome meningealer Natur ausser den Krampfen und 
allenfalls solehen Erscheinungen, die wir haufig im Grefolge 
ernsterer Darmstorungen der Sauglinge sehen, (Tremor, Spasmen), 
sich nicht geltend zu machen pflegen. Auch die Spannung der 
Fontanelle ist lange Zeit nicht zu constatieren. Dennoch handelt 
es sich um Meningitis serosa und zwar vorwiegend um ventri- 
culare. Das beweist bei den totlich endenden Fallen die 
Section, bei den heilenden der naeh Wochen sich ausbildende 
Hydrocephalus. Die angefiigten zwei F&lle, denen die Litteratur 
manche andere an die Seite stellen kann, sind Paradigmata. 
Wir haben in ihnen die mildere und protrahierte Form 
derselben Erkrankung zusehen, die in stiirmischer Attake 
zu den meist totlichen, hyperpyretischen Krampfen fiihrt. 

6. Kind, Fritz S., von gesunden Eltern und seit Geburt von mir ofters 
gesehen, kiinstlich ernahrt, erkrankt im Beginn des vierten Lebensmonates 
plOtzlich nach mehrtagigen, dyspeptischen Verdauungsstdrungen mit typi- 
schen eklamptischen Anfallen und Laryngospasmus, die trotz aller thera- 
peutischen Massnahmen unter Fieber bis 38.5°, einmal 39°, dreimal 
24 Stunden fort ununterbrochen andauern. Die n&chste Woche verl&uft 
unter Verbleib der Darmstorungen mit Ausnahme gelegentlicher Zuckungen 
frei von Krampfen, auch keine sonstigen Hirnerscheinuugen. Dann wieaer- 
um drei Tage und Nachte Jang schwere eklamptische Anfalle ; unterdessen 
Verschlimmerung des Darmkatarrhs imd des Allgemeinzustandes; schliess- 
lich bestehen Fieber, grtinschleimige, wasserige Entleerungen ohne eigent- 
liche Eiterbeimengung, Collaps, Sopor, von Himerscheinungen in der Zeit 
nach den Krampfen nur solche, wie sie auch sonst bei schweren Darm- 
affectionen vorzukommen pflegen (Spasmen, Tremor, Rigiditat). Wider 
Erwarten tritt Erholung und vCllige Heilung ein. Drei Monate nach Ab- 
Jauf des Leidens erscheint das Kind wiederum, nunmehr mit schwerer 
Thorax- und Schadelrachitis und ganz auffallend vergrftssertem Kopf (47 cm 
TJmfang), der nicht aufrecht gehalten werden kann; Fontanelle weit offen, 
gespannt, vorgewttlbt. Nach einem weiteren halben Jahre ist der unformige 
Kopf noch weiter gewachsen (49 cm). Die Fontanelle kinderhandteller- 
gross. Im Alter von vier Jahren ist das Kind, das erst mit drei Jahren 
gehen lernte, geistig sehr rege; Schadel noch aufiallend gross, hoch und 
brachycephal, Umfang 49. Parese des R. Abducens, sonst keine Folgen. 

7. Der 6% monatige Knabe H. erkrankte ganz acut in der Nacht 
vom 1. zum 2. Januar 1899 mit Fieber (39°), Krampfen, wildem Geschrei, 
dazu trat bald Stimmritzenkrampf, der frilher nicht vorhanden war. Bei 
der Aufnahme am 5. Januar — bis dahin hatten die Kr&mpfe an^ehalten, — 
besteht Sopor mit Zuckungen, abwechselnd mit allgemeinen eklamptischen 
Anfallen. Im Intervall auch deutliche Tetaniesymptome: Gesteigerte 
muskulare Erregbarkeit, Trousseau’s und Facialisphanomen, Stimmritzen¬ 
krampf. Haufig fliegende, fleckige R5te. Keine sonstigen Hirnsvmptome. 
keine Nackenstaire; Fontanelle nicht vorgewolbt und nicht aulfallig ge- 
spannt. Puls 108, etwas unregelmassig. Es besteht grtiner, schleimig- 
katarrhalischer Stuhl und zeitweise Erbrechen. Der tibrige Befund belang- 
los. Die Lumbal punction bleibt trotz dreimaliger sicherer Erreichung 
der Markhflhle erfolglos. Ohren normal. Dauernd Fieber zwischen 38 
und 39°. 
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Unter Andauer der Kriimpfe, Steigen der Pulsfrequenz, schliesslich 
besonders tonischen Kr&mpfen der Atmungsmuskulatur geht Pat. in einem 
Anfall von Apnoe am 8. Januar zu Grunde. 

Section: Hirn und Meningen enorm hyperamisch, vielfach ent- 
lang der Gefasse deutliche Trttbung; in den Piamaschen leicht getrUbtes 
Exsudat. Gyri abgeplattet, Substanz durchfeuchtet, weich, aber nicht zer- 
fliessend. \ ierter Ventrikel deutlich erweitert, enthalt leicht getrilbte 
Fliissigkeit, die tibrigen Ventrikel nur wenig erweitert mit sparlichem In¬ 
halt. Plexus blutreich. Brustorgane ohne besondere Veranderungen, 
Darm mit ganz geringer Injection und Schwellung des Lymphapparates, 
Nieren mit geringer triiber Schwellung. 

Derartige Falle sincl meines Erachtens haufiger, als aus der 
Litteratur liervorgeht, und werden wolil oft nicht richtig erkannt. 
Fur den Praktiker ist es jedonfalls von Wert, wieder einnial be- 
stiitigt zu finden, dass langdauernde Krampfe sick 
wo hi i miner mjt der Ann a lime einer relativ harm- 
losen functionellen Eklampsie nicht vereinigen 
las sen und ferner, dass die Abwesen licit des Fonta- 
nellensymptomes nocli nicht erlaubt, eiue meningi- 
tische Ursache der Convulsionen aus zus chlie s se n. 


Ueber die Coordinationskerne des Hirnstainmcs 
und die absteigenden Spinalbahnen. 

Nach den Ergebnissen der combinierten Degenerationsmethode 

VOll 

Dr. OSKAR KOHNSTAMM 

in Kouigsteiii i. Tnun. 

(Hierzu Tafel VI.) 

§ 1. Methode. 

„Hat irgendwo im Centralnervensystem eine Continuitiits- 
trennuug stattgefunden, so gehort im Fruhstadium zu joder in 
Marchi-Waller’scher Degeneration begriflfenen Faser auf der einen 
Seite der Lesion eine in Nissl-Degeneration begrififenen Ur- 
sprungszelle auf der anderen Seite der Lasion. M Dieser Satz 
begrundet die combinierte Degenerationsmethode, die zu mancher- 
lei neuen Resultaten flihrt (44). Beide Degenerationen konnen 
als obligate Neurondegenerationen bezeichnet werden. Die 
Nissl’sche Degenerationsmethode, die bisher mit vielem Erfolg 
zur Bestimmung der Ursprungskerne peripherer motorischer 
Nerven verwandt wurde, hat sich als ebenso geeignet erwiesen, 
aucli die Ursprungskerne intracentraler Neurone darzustellen. 

Wahrend iiber die Richtigkeit des Grundsatzes der com¬ 
binierten Degenerationsmethode innerhalb seiner Grenzen kein 
Zweifel besteht, sind wir immer noch unvollkommen unterrichtet, 

Monataschrift flir Psyohiatrie und Neurologrie. Bd. VIII. Heft 4. 19 
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unter welcben Umstanden und in welchem Masse Nissl-Degene- 
ration im Fruhstadium ausserhalb der Grenzen der Neurone und 
Marchi-Degeneration liber den Ralimen des Waller’schen Gesetzes 
hinaus vorkommt. Nach Operation am neugeborenen Tier 
(Gudden’s Methode) kommt sicher ausser der obligaten Neuron- 
degeneration retrograde (cellulipetale) Faserdegeneration und in- 
directe (transneurale) Zell- und Faserdegeneration zur Beob- 
achtung. Zur Umgrenzung der combinierten Degenerations- 
methode muss die Frage gestellt werden: kommt im Fruhstadium 
retrograde Marchi-Degeneration und indirecte (transneurale) Nissl- 
Degeneration vor? In unserem kritischen Referat liber diesen 
Gegenstand (43) standen wir unter dem Eindruck der friiker von 
v. Gehuchten (24) vertretenen Anschauung, dass die friih- 
zeitige Degeneration sensibler Endkerne eine gesetzm&ssige Folge 
der Yerletzung der peripheriewarts anstossenden Neurone sei (dor- 
saler Vaguskern, Acusticuskern). Marinesco (56) hingegen 
schloss gerade aus der Degeneration des dorsalen Yaguskernes 
nach Yagotomie auf die motorische Natur desselben. 1 ) Inzwisclien 
hat auf Grund wich tiger Silberbilder v. Gehuchten (25) diese 
Anschauung im wesentlichen acceptiert und aucli seine den 
Acusticus betreffende Angabe als irrtiimlich zurlickgezogen, 
Somit ware kein Grund, an der Eindeutigkeit der Nissl-Degene- 
ration zu zweifeln, wenn nicht die Befunde Warrington’s 
(90) noch der Aufklarung harrten, der nach Durchschneidung 
hinterer Lumbalwurzeln Nissl-Degeneration „motorischer Zellen 44 
der protero-externen Gruppe beobachtete. Da es bei Sauge- 
tieren keine centrifugalen Hinterwurzelneurone giebt [Shering- 
ton] (82), so konnte diese Degeneration nur eine transneurale 
sein. Wir haben daher nach unseren hohen Rlickenmarksdurch- 
schneidungen eifrig darauf gefahndet, ob wir in notorischen sen- 
siblen Endkernen, wie den Hinterstrangskernen, (transneurale) 
Nissl-Degeneration fanden, aber stets mit negativem Erfolg. 
Allerdings wurden einzelne degenerierte Zellen von der Structur 
der Reticulariszellen in dem raumlichen Bezirk der nucl. cuneati 
vorgefunden. Doch waren sie nichts anderes, als medialwarts 
detachierte Reticulariszellen, zu deren Masse eine ununter- 
brocheno Brlicke hinfiihrte. Die Zellen der Hinterstrangkerne 
waren intact. Wenn wir also nur die Verletzungen des Central- 
organs ins Auge fassen, so konnen wir an der ausschliesslichen 
Gliltigkeit der obigen Formulierung wenigstens flir das Kaninchen 
festhalten. 

Wir haben oberhalb der Yerletzung die Nissl-Degeneration 
(reactive Tigrolyse) nur an soldi en Elementen beobachtet, die 
den motorischen Vorderwurzelzellen gleich oder sehr ahnlich ge- 

J ) A Dm. bei der Correctur. Von der nicht sensiblen Natur des 
dorsalen Yaguskernes haben auch wir uns neuerdings durch den Nachweis 
iiberzeugt, dass nach Vagusdurchschneidung (central vora gangl. jugul. 
vagi) die centripetal degenerierenden Fasern nicht am dorsalen Vaguskern, 
sondern am Kern des Solit&rbttndels endigten. 
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baut sind. Es scheint uns daher unverfanglich, mit Nissl die- 
jenigen Zellen als motorische zu bezeichnen, die eine sticho- 
chrome Anordnung des Tigroid, einen Achsenfortsatzbtigel und 
gewisse Eigentiimlichkeiten der Kernstructur besitzen; man muss 
aber im Auge behalten, dass der dorsale Vaguskem und der 
mesencephale Trigeminuskem aus Ursprungszellen peripherer 
Neurone bestehen und doch nicht nach „motorischem w Typus 
gebaut sind. In diesem Sinn sind die Ursprungszellen der ab- 
steig^nden Spinalbahnen, die wir als Coordinationszellen be¬ 
zeichnen (47), motorische Zellen. 1 ) Wir vermuten, dass die reac¬ 
tive Tigrolyse anderer Zellsorten betrachtlich weniger deutlich zu 
Tage treten wird und nehmen daher fur unsere Angaben, dass 
an irgend einer Stelle tigrolytische Zellen nicht vorhanden sind, 
einen noch starkeren Yorbehalt in Anspruch, als er fur negative 
histologische Angaben iiberhaupt am Platz ist. 

Ueber die retrograde Marchi-Degeneration haben wir in der 
letzten Zeit durch A. Pilcz bemerkenswerte Aufschliisse er- 
halten (67). Seinen Untersuchungen zufolge kommt es nach 
Durchschneidung eines peripheren Nerven im centralen Stumpf 
zu einer einfachen Atrophie von Achsencylinder und Markscheide 
unter Erhaltung der Structur. Grober Markscheidenzerfall ist 
nach ihm als Localisation eines entziindlichen Yorgangs an 
einem Locus minoris resistentiae aufzufassen. Diese Anschau- 
ungen fallen mit den unsrigen zusammen (43), die wir nach 
zahlreichen Durchschneidungen peripherer Nerven und des 
Ruckenmarks, niemals eine Andeutung von retrograder Marchi- 
Degeneration zu Gesicht bekamen. 2 ) In der Discussion, in Pilcz’s 
Vortrag bemerkte Obersteiner (67), dass nach Durchschneidung 
von Hirnnerven der centrale Stumpf Markscheidenzerfall auf- 
weise. Auf Grund dieser eigentumlichen Stellung der Hirn¬ 
nerven konnten Bregmann (10) und Schuzokure (50) den 
Verlauf ihrer Wurzeln mit der Marchimethode bis zu den Ur¬ 
sprungszellen verfolgen. Auch nach centralen Lasionen kommt 
unter nicht zu bestimmenden Bedingungen gelegent- 
lich retrograde Marchi-Degeneration zur Beobachtung (Jacob- 
solin (38), Probst (70). Jeaenfalls ist sie nicht obligat und 
spielt im Fruhstadium nach Buckenmarksverletzungen des 
Kaninchens (zwei bis drei Wochen nach der Operation) keine 
Rolle. 

Ein Marchi-Pr&parat, das unter diesen Yerhaltnissen aus 
einer Gegend entnommen ist, die jenseits des Bezirks der 
traumatischen Entztindung liegt, weist die Querschnitte der- 
jenigen degenerierten Fasern auf, deren Ursprungszellen auf der 
anderen Seite der Lasion in Nissl-Degeneration befindlich sein 

x ) Histologisch haben wir die Coordinationszellen als diejenigen Zellen • 
von motorischem Tvpus charakterisiert, die den Ursprung indirekt moto- 
rischer Neurone bilden. (a. a. O.) 

2 ) Anm. bei der Correctur. Sie fehlte auch in unseren Versuchen 
am Vagus. 

18 * 
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miissen. Vielleicht kommt die Nissl-Degeneration dann nicht 
zur vollen Ausbildung, wenn vor der Duichschneidungsstelle 
die Faser sclion so viele Collateralen abgegeben hat, dass die 
Entladung des Neurons relativ wenig gestort wird. (S. u. § 10.) 
Auf die Nissl-Untersuchung der Liisionsgegend ist wegen der pri- 
maren Zellschadigungen kein Wert zu legen. Aus dem Princip 
der combinierten Degenerationsmetliode ergeben sich folgende 
Regeln: Ist z. B. caudal nur ein dorsales Riickenmarksquadrat 
degeneriert, so gehoren die frontal degenerierten Zellen zum 
gleichseitigen oder gekreuzten Seitenstrang, je nachdem die 
Zelldegeneration der gleichen oder der gekreuzten Seite an- 
gehort. Ist im wesentlichen nur die eine Ruekenmarksh£lfte 
degeneriert — ein gewisses Mass von gekreuzter Degeneration 
wird wegen der gekreuzt absteigenden Spinospinalbahn (s. u. § 2) 
nie vermisst — so gehoren die frontal degenerierten Zellen deni 
gesamten Vorderseitenstrang an. 1st ausser einer Ruck enm arks- 
half to, wie meistens, auch der anderseitige Vorderstrang starker 
betroffen, so gehort eine streng einseitige Kerndegeneration dem 
Seitenstrang der verletzten Seite an (N. ruber, N. reticulaiis 
raphes s. u. § (i u. 3). 

Die Fragestellung kann auch naeh anderer Richtung 
variiert werden, indem man die Zelldegeneration nach ver- 
schieden hocli angelegten Riiekeninarksverietzungen quantitativ 
vergleicht. So darf man vermutlich wichtige Autschliisse liber 
die Lage des Centrums der PupillarreactioD erwarten, wenn man 
einmal frontal und dann caudal vom Centrum cilio-spinale durch- 
schneidet (s. u. § 13). Die combinierte Degenerationsmetliode 
ist als specifische Neuronreaction eine eminent ,physiologische 
Methode. 

Der Ausgangspunkt unserer Untersuchungen war die Ab- 
siclit, die Ursprungszellen der bulbo-spinalen inspiratorischen 
Neurone aufzufinden. Wir mussten daher Objecte untersuchen, 
bei denen oberhalb des Phrenicuskerns das Riickenmark teil- 
weise durchtrennt war. Der Plirenicuskern erstreckt sich nach 
unseren (42) [mit denen von Sano (79) ubereinstimmenden] 
Untersuchungen vom IV.—VI. Cervicalsegment und wurde 
von uns wegen ihrer Lage in der Mitte des Vorderhorns als 
centrale Vordergruppe 0 bezeiclmet. Sie ist in Fig. 3 nach 
Praparaten eingezeichnet. Die Hohe der Durchschneidungen, 
die im physiologischen Institut der deutschen Universitat Prag 
von Herrn Prof. Gad unter Assistenz von Herrn Dr. R. F. Fuchs 
ausgeiuhrt wurden, variierte zwischen unterer Halfte des I. und 
oberer des III. Cervicalsegmentes. Bei zwei weiteren Tieren 
wurde je eine Hemisection und eine Querdurehtrennung im 
untersten Dorsalmark ausgefiihrt. Beim Tier „ 5 / 4 Hem.“ war 
zwischen I. und II. Cervicalsegment die rechte Seite nebst 
linkem Voider- und Hinterstrang degeneriert, bei „Hem.“ war 


x ) Nicht Bodengruppe tRef. im Neurol. Centralbl. 42) 
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die linke Seite mit Ausnahme des Hinterstrangs fast vollig 
intact (fast reine Hemisection im II. Cervicalsegment), bei 
„ l l% Hem.“ war im II. Cervicalsegment die dorsale Halfte der 
rechten Seite verletzt und auch der linke Hinterstrang nebst 
Processus reticularis sinister leicht ergriffen. Die Tiere wurden 
9—20 Tage nach der Operation getotet. 

Die Frist von neun Tagen war fur die Marchi-Untersuchung 
etwas zu kurz, fur Nissl-Degeneration vollig ausreichend. Der 
Grad der letzteren schwankt zwischen beginnender Auflosung 
des Tigroid bei centraler Kernstellung und volligem Schwund 
distinkter Kornchen bei excentrischer Kernstellung. Leichte 
Veranderungen der Kernstructur leiteten vielleicht den Zustand 
der Achromatose mit Chromatinolyse ein, den Marinesco (55) 
nach Anreissung peripherer Nerven beobachtet und durch das 
Ausbleiben der Regeneration des Axon zu erklaren versucht 
hat. Letzteres Moment trifft ja fur die centralen Neurone unter 
alien Umstanden zu. 

Das Material wurde teils in Alkohol, teils in Muller’scher 
Fliissigkeit aufbewahrt, in letzterer stets die Operationsgegend, 
die bei aseptischem Heilungsverlauf wichtige Aufschliisse zu 
liefern vermag, speciell fur die Kenntniss der endogenen 
kreuzenden Neurone (46). 

§ 2. Die absteigende Degeneration nach hoher 
Hemisection soli nur soweit besprochen werden, als die Ver- 
haltnisse noch weiterer Aufklarung bedlirftig ersclieinen. Wenn 
zwischen I. und III. Cervicalsegment eine Hemisection vor- 
genommen war, so zeigt sich stets auch der gesunde Vorder- 
strang mehr oder weniger degeneriert. Die Degeneration des 
Vorderstrangs betrifft das vordere Randbiindel Lowen- 
thal’s (51). Ein wenig caudal von der Lasion wird die mediate 
(fissurale) und ventrale Randzone des Vorderstrangs freier von 
Degeneration und enthalt im mittleren Dorsalmark nur wenig 
Schollen. Im unteren Dorsalmark, Fig. 6, tiberschreiten 
Kornclienreihen die degenerationsfreie Zone und gelangen wieder 
unmittelbar an die ventrale Peripherie. Die Degeneraiion behalt 
dann diese randstandige Lagerung bis zum Schwanzende des 
Rtickenmarks. Die mediale und ventrale Randzone enthalt also 
im oberen Riickemnark nur wenige vertical absteigende Fasern 
und ist als Durehgangsfeld horizontal kreuzender, auf- und ab- 
steigender Fasern reserviert (46). Ausser den gekreuzt aufsteigenden 
Fasern fiihrt das Feld des Faisceau sulco-marginal ascendant 
Marie’s (54) im Dorsalmark nach Rothmann (74) auch eine 
Anzahl bereits vertical aufsteigender Fasern, die wir zu dem 
Tractus antero-lateralis ascendens rechnen (46). Auf die ge¬ 
kreuzt absteigenden endogenen Fasern wird gleich nalier ein- 
zugehen sein. Eine Anschauung von der grossen Masse der ab¬ 
steigenden Spinospinaltasern erhalt man am besten, wenn man 
ein Marchipraparat aus dem Lumbadmark nach cervicaler und 
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nach dorsaler Riickenmarksverletzung vergleicht. Das letzter© 
Bild gleicht namlich fast ganz einem solchen aus den oberen 
Ruckenmarksregionen wenig unterhalb einer hohen Verletzung 
und enthalt ungleich mehr degenerierte Fasern, als ein Schnitt 
ans dem Lumbalmark nach holier Verletzung. 

Die diffuse Degeneration, die unmittelbar caudal von der 
Lasionsgegend den Seitenstrang erfhllt, lasst immerhin zwei 
relative Maxima erkennen, die ein Minimum einschliessen. Das 
laterale Maximum wird von der Pyramidenseiteustrangbahn mit 
dem sich ventral anschliessenden, intermedio-lateralen Biindel 
Lowenthal’s (51) (Faisceau prepyramidale, Thomas) (84b), 
gebildet, das mediale findet sich in der seitlichen Grenzschicht 
der grauen Substanz. Indem diese letztere Schicht distalwarts 
freier wird, riickt die mediale Degenerationszone lateralw£rts, 
so dass sich in Fig. 3 das Bild zweier concentrischer Degene- 
rationszonen darbietet. Wenn aucli diese ofifenbar aus dem 
Rtickenmarksgran stammenden Fasern unzweifelhaft seitwarts 
wandern, ist es doch nicht ausgeschlossen, dass ein anderer Teil 
der medialen Degeneration alsbald durch Riicktritt in die 
graue Substanz verschwindet. Die aus der Grenzschicht 
schr&g lateral und abwarts wandernden Fasern verschmelzen 
schliesslich mit der lateralen Degenerationszone (Fig. 4). 
Im unteren Dorsalmark, wo die Pyramidenfasern durch 
das Areal der Kleinhirnseitenstrangbahn hindurch an die Peri¬ 
pherie ziehen (Fig. 6), gelangt der ganze Complex degenerierter 
Fasern an den Rand. Fig. 1—5 zeigen Querschnitte aus dem 
Halsmark von ,// 2 Hem bei dem neben der Durehschneidung 
des rechten hintern Quadranten der linke Processus reticularis 
leicht verletzt ist, so dass die von diesem entspringenden Fasern 
ziemlich isoliert zur Anschauung kommen. Die Fasern diese s 
Drsprungs bilden jedenfalls einen betrachtlichen Teil der endo- 
genen, absteigenden Seitenstrangdegeneration. Sie haben eine 
Tendenz, allmahlich nach dem medioventralen Winkel des Vorder- 
strangs zu gelangen, wie Fig. 5 aus dem V. Lumbalsegment 
zeigt. Genau wie diese Fibrae spino-spinales laterales verhalt sich 
die Degeneration, die nach Hemisection sich stets in grosserem 
oder geringerem Umfang auf der „gesunden“ Seite findet. Denn 
durch die Operation muss stets aucli eine Anzahl von Strang- 
zellen der anderen Seite geschadigt werden. Grosser ist aber 
wohl die Zalil derjenigen Fasern, die ganz entsprechend der 
gekreuzt aufsteigenden Bahn durch die weisso Coimnissur aus 
der grauen Substanz der operierten Seite in den gesunden 
Vorderstrang hinuberkreuzen und teils kings der Fissur, teils 
langs dem medialen Rand des gesunden Vorderhorns in die 
peripherische Zone des gesunden Vorderseitenstrangs gelangen 
(Fig. 1, 2). Wir haben fur diese Fasern, die wir fiir die ab¬ 
steigenden T-Aeste 1 ) der gekreuzten Fibrae antero-laterales 

l ) Die Identitiit dieser Elemente mit den gekreuzten und dann 
T-formig gegabelten Strangfasern der Golgiautoren wurde a a. 0. (4(j) 
wohl ein wan dsfrei naehgewiesen 
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ascendentes (Gowers’scher Strang) halten, die Bezeichnung Fibrae 
antero-laterales spino - spinales (descendentes cruciataej vorge- 
schlagen (46). Der dorsale Teil dieser Elemente bildet eine Briicke 
zwischen der Vorderstrang- und der Seitenstrangdegeneration. 
Entsprechend dem Gesetz von der excentrischen Lagerung der 
langen Bahnen, gelangen sie im Lendenmark an die Peripherie 
des Riickenmarks, speciell an die ventrale Randzone und in den 
ventro-medialen Winkel des Vorderstrangs (Fig. ft) 

Thomas (84b) beschreibt eine ihm ratselhafte Fasergruppe 
„Ff w , die unserer Beschreibung der endogenen Fasern entspricht 
und bei seiner hohen Bemisection im unteren Cervicalmark endigt. 
Nach unserer Anschauung endigt sie nur scheinbar, indem sie 
auf ihren schrag caudalw&rts gerichteten Verlauf mit der Pyra¬ 
mided und Praepyramidendegeneration verschmilzt. Redlich 
(72) nimmt wie wir zahlreiche gekreuzte endogene Fasern an. 
Die endogenen Fasern im Areal der Pyramidenseitenstrangbahn 
wurden von Mtinzer und Wiener (63) zur Darstellung ge- 
bracht, indem sie die Ruckenmarksdurchschneidung bei einem 
Tier vornahmen, dessen Pyramiden infolge friihzeitiger Operation 
atrophisch waren. 

Es scheint noch nicht iiberfliissig zu sein, auf die von anderen 
(72, 85) und von uns (43) bereits widerlegte Angabe einiger 
Autoren einzugehen, die caudal (und auch cranial) von Ver- 
letzungen des Centralorgans Degeneration von intraspinalen 
Yorderwurzeln und von Hirnnerven zu sehen glaubten. Sehon 
der Umstand, dass die so gedeuteten Elemente des Vorderstrangs 
meist nicht in den ventro-lateralwarts gerichteten Bahnen der 
Vorderwurzeln, sondern von dorso-lateral nach medio-ventral ver- 
laufen, lasst erkennen, dass die degenerierten Querfasern nicht 
cinereofugaler Natur, sondern cinereopetale „Collateralen“ der 
absteigenden Vorderstrangfasern sind. Ferner haben wir uns 
durch Serienschnitte der extraspinalen Wurzeln iiberzeugt, dass 
keine cervicale Vorderwurzelfaser ausserhalb des Gebiets der 
traumatischen Entziindung degeneriert war. (Hierin liegt 
gleichzeitig ein histol ogischer Beweis fur das bisher 
schon physiologisch und klinisch erhartete Gesetz, 
dass alle Vorderwurzeln aus Zellen ungefahr der- 
selben Hohe entstammen und dass die absteigenden 
Strange keine aus hoher gelegenen Kernen staminen- 
den peripheren Neurone fiihren.) Fig. 8 liefert eine gute 
Anschauung von dem Verbaltnis dieser queren zu den verticalen 
Fasern. Sie giebt einen Sagittalschnitt aus dem Luinbalmark 
durch Vorderstrang und graue Substanz nach Hemisection des 
III. Cervicalsegments wieder. Es fallt auf, dass die degenerierten 
Querfasern nicht gleichm&ssig iiber die Hohe des Marks verteilt 
sind, sondern eine gewissermassen kleinsegmentale Anordnung 
zeigen. Dieselbe ist vermutlich entwicklungsmechanisch so zu 
erklaren, dass die cinereopetalen Elemente auf ihrer Suche nach 
der grauen Substanz einen gemeinsamen Weg geringsten Wider- 
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standes einschlagen. Nicht gerade viele Querfasern kreuzen in 
der weissen Commissur quer nach der andersseitigen grauen 
Substanz hintiber (Fibrae transversae der Commissura alba im 
Gegensatz zu den cinereofugalen Fibrae obliquae, die dem Vorder- 
strang znstreben (46). Redlich (72) giebt eine gnte Abbildung 
von der Endigung der Querfasern in der Umgebung der grossen 
Vorderhornzellen. Die weniget* zahlreichen Querfasern des Seiten- 
strangs gehoren den subcorticalen Neuronen an. Denn sie fehlen 
bei ausschliesslicher Pyramidendegeneration. [Redlich (72), 
Rothmann (73), Probst (69)]. 

Das Problem, wie eigentlich die Pyramidenfasern mit den 
Yorderwurzelzellen in Yerbindung treten, scheint uns nicht so 
schwierig wie diesen Autoren. Wir sehen namlich an diagonalen 
normalen Langsschnitten, die nach Weigert-Kulschitzky 
passend differenciert sind, im Pyramidenareal neben groberen 
Elementen (den queren Schenkeln der Kleirihirnseitenstrangbabn 
u. s. w.) zahlreiche feine Querfaserchen, die in Degenerations- 
pr&paraten sich als geschwunden oder schwer verandert erweisen. 
Wir haben auch dafiir keinen Anhaltspunkt gewinnen konnen, dass 
die Marchi-Degeneration dieser „Collateralen M etwa nur friiher oder 
spater auftiitt, als bei den Langsfasern. Unserem Befund ent- 
sprechend beschrieben Ftirstner und Knoblauch, dass die 
graue Substanz von Hemiplegikern viel armer an Markfasern sei, 
als in der Norm. Es ist wohl nicht mehr als ein Ausdruck dieser 
Thatsachen, wenn wir sagen: Die Collateralen der Pyra¬ 
mid ense iten s trangbahn sind nicht marklos, aber sie 
enthalten das Myelin in einer derartigen Modification, 
dass bei ihrem Zerfall keine Marchi-Reaction auf- 
tritt. Es liegt nahe, diejenigen Querfasern, dio Marchi-Reaction 
geben, als umbiegende Strangfasern anzusprechen und eine 
Eigentiimlichkeit der Pyramidenseitenstrangbahn darin zu er- 
blicken, dass sie nicht mit umbiegenden Strangfasern, sondern 
mit Collateralen an die Vorderhornzellen, bezw. die v. Monakow- 
schen Schaltzellen (62) herantritt. Dass aber beini Menschen 
die Pyramidenbahn teilweise mit Strangfasern endigt, beweist die 
Beobachtung Hoc ho’s (36), der beim Hemiplegiker degenerierte 
Horizontalfasern in der Cervical- und Lumbalanschwellung vor- 
findet. 

Also ziehen aus demRiickenmarksgrau als langere 
Bahnen nach abwarts: ungekreuzte Tractus spino- 
spinales laterales und ventrales (?) und gekreuzte 
Tractus spino-spinales antero-laterales. Sie stammen 
teils aus „motorischen u Zellen vom Typus der Coordinations- 
zellen, teils aus Zellen, die der sensiblen (centripetalen) Sphfire 
zuzurechnen sind, und vereinigen sich eine gewisse Strecke von 
der Ursprungsstelle entfernt mit der compacten Masse der langen 
Coordinationsbahnen aus dem Gehirn, deren Ursprungszellen zu 
beschreiben, unsere nachste Aufgabe sein soli. 
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§ 3. Ueber den Nucleus ruagnicellularis diffusus 
(Kolliker) der formatio reticular is. (nucleu s 
reticularis). 

Als Kerne oder Ganglien des Centralnervensvstems sollte 
man nur diejenigen Complexe von Zellen anerkennen, die als 
morphologisch, tektonisch und functionoll zu einem System zu- 
sammengehorig erwieson werden konnen. Rein histologisch l&sst 
sich leicht leststellen, dass der Processus reticularis des Hals- 
marks eontinuierlich in die Formatio reticularis der Oblongata 
tibergeht. Die zugehorigen Zellen bilden nach Lage und Structur 
ein System. Auf degenerativem Weg werden sie dadurch 
charakterisiert, dass sie naeli holier Ruckenmarksdurehschneidung 
in derselben Weise degenerieren. Sie sind also Ursprungszellen 
absteigender Spinalbahnen, indirect motorischer Neurone. Ex 
analogia ist zu vermuten, was durch die Golgibefunde Ramon’s 
(71) und Kolliker’s (41) bestatigt wird, dass dieselben Zellen 
und die gleichartigen Zellen derselben Gruppe zu den motori- 
schen Hirnnerven im gleichen Yerhaltnis stehen, wie zu den 
Vorderhornzellen des Ruckenmarks. Ein Teil der nicht degene- 
rierten Reticulariszellen darf demnach als Ursprung indirect 
motorischer Neurone zu motorischen Hirnnervenkernen ange- 
sehen werden. Ein anderer durfte zu ubergeordncten Neuronen 
nachst hoherer Ordnung, wieder ein anderer zu kreuzenden Com- 
missurneuronen gchOren. 

Die Zellen des in diesem Sinn gefassten Nucleus reticularis 
sind teils sehr gross, teils gross, teils gehoren sie zu den 
grossten unter den mittelgrossen Zellen. Der Structur nach sind 
es „motorische“, der Verknupfung (Tektonik) nach coordinatori- 
sche Zellen. Audi im Bereich der Form, reticul. giebt es Kerne, 
die andersartigo Zellen fuhren und sich durch ihr Freibleiben 
von Degeneration als nicht zum System des Nucleus reticularis 
gehorig erweisen. Wahrend dieser sich caudalwarts in 
die c o ordina t orisch en Strangzellen des Ruckenmarks 
fortsetzt, konnten wir ihn frontal warts nicht liber eine Ebene 
hinaus verfolgen, die durch das from tale Ende des Pons und den 
frontal en Abhang der hinteren Vierhugel gedacht wird. Wir sehen 
daher davon ab, mit der Leipziger Schule von einem oberen Lateral- 
kern der Form, reticul. in der Gegend der hinteren Commissur 
zu sprechen. Der Hohe nach ergiebt sich naturgemass die Ein- 
teilung in einem Nucleus reticularis 1. cervicalis, 2. Oblongatae, 
3. pontis. Der Nucleus reticularis oblongatae teilt sich unge- 
zwungen in einen Nucleus reticularis 1. lateralis und 2. raphes. 
Die Raphekerne der frontalen Brticke enthalten keine Reticularis¬ 
zellen. Wir werden gleich naher zeigen, dass es keinen Vorteil 
und keine Berechtigung hat, einen unteren, mittleren, oberen, 
Centralkern, einen Mediankern und Yorderstrangkern der Form, 
reticularis zu unterscheiden. Der Seitenstrangkern hingegen ist 
ein Ding sui generis und gehort nicht zum System des Nucleus 
reticularis. Der Kern, den v. Bechterew in Fig. 104 u. 105 (36) 
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als Nucleus reticularis tegmenti vom Menschen und Hund 
direct dorsal von der Briickenfaserung und seitlich von der 
Mittellinie abbildet, gehort ebenso wenig zum System der Form, 
reticul. Wenigstens fanden wir beim Kaninchen an der ent- 
sprechenden Stelle einen gut abgegrenzten Kern, der sich durch 
Structur und Degenerationsverhaltnisse von den Reticularis- 
zellen unterscheidet. Man konnte ihn, da er nun einmal eine be- 
sondere Hervorhebung erfahren hat, als Nucleus pontinus teg¬ 
menti (von Bechterew) bezeichnen. In dieser Gegend findet 
sich nur ein Reticulariskern, der Nucleus centralis superior ex- 
temus von Bechterew’s, unser Nucleus reticularis pontis. 

Um die systematische Bedeutung der Nissl-Farbung an sich 
und der Nissl’schen Degenerationsmethode im besonderen mit 
einem weiteren Beispiel zu belegen, beginnen wir mit der Be- 
schreibung der Raphe-Kerne der Oblongata. Schon in den 
frontaleren Hohen der Pyramidenkreuzung, wo eine Raphe sich 
zu formieren beginnt, treten vereinzelte kleinzellige meist 
spindelige Formen, paarig angeordnet in der Raphe auf. Sie 
lassen sich bis zur Hohe der Ruckenkerne verfolgen, wo die 
Zellen dieser letzteren Formation auf die Raphe iibergehen. Da, wo 
der Reticulariskern der Raphe gut entwickelt ist, liegen die ver- 
einzelten Exemplare dieses Nucl. par vice 11 u laris raphes 
zumeist dorsal von jenem. Mit dem Auftauchen der ersten Hypo- 
glossuszellen erscheint zwischen beiden Pyramiden in der Mittel¬ 
linie der Nucleus ven tralis raphes [N. ventro-medianus (44)], 
dessen Zellen von mittelgrossem Kaliber sind und ein eigentum- 
lich klumpiges Tigroid entlialten (Fig. 7). Er verschwindet beim 
Auftauchen des Deiters’schen Kerns. Vielleicht entspriclit er 
dem Pyramidenkern (Nucl. arciformis) des Menschen, der nach 
Kolliker (41) den Tieren fehlen soli. Der sehr ansehnliche 
Nucleus reticularis raphes beginnt etwas vor der Er- 
offnung des Centralkanals und reicht mit seinem frontalen Ende 
bis in die Gegend des motorischen Trigeminuskernes. Er hat 
mittelgrosse und grosse Zellen von „motorischem“ Typus. In 
der Hohe seiner vollen Entwicklung verbreitert sich sein 
ventraler Anteil und fliesst lateralw&rts mit den daselbst ge- 
legenen Zellen des lateralen Reticulariskernes zusammen (Fig. 10). 
Die dorsale Hitlfte der Raphe enthalt keine Reticulariszellen, 
sondern nur einzelne Elemente des N. parvicellularis raphes. 
Die Degeneration des Reticulariskerns der Raphe ist streng der 
Verletzung gleichseitig und betrifft eine sehr grosse Zahl von 
Zellen, wenn eine ganze Rlickenmarkseite durchtrennt ist (Tier 
„Hem.“), eine geringere aber immerhin erhebliche nach Durch- 
schneidung eines hinteren Quadranten („ 1 / 2 Hem.“). Da sie auch 
dann auf die Seite der Verletzung beschrankt ist, wenn der 
anderseitige Vorderstrang mit verletzt war („ 5 / 4 Hem.“), so ist 
zu schliessen, dass der Kern seine Axone in den dorsalen 
Vorderseitenstrang derselben 8eite entsendet. 
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Die sogen. Formatio reticularis alba, die zwischen den 
beiderseitigen Hypoglossusfasern gelegen ist, enthalt in ihrem 
dorsalen Teil nur wenige Reticulariszellen, die den Hypoglossus¬ 
fasern medial warts anliegen. Dieselben sind von Obersteiner (65) 
und Mislawsky (59) als Vorderstrangkem (N. fascic. anterior.) 
hervorgehoben worden. Nissl-Praparate erwecken den Eindruck, 
dass sie mit den lateral vom Hypoglossus gelegenen Zellen zu- 
sammengehoren und dass ihre Abtrennung etwas willktirlich ist. 
Sie enthalten bei „Hem. u und „ 5 / 4 Hem. u einige wenige degene- 
rierte Zellen, bei „ 1 / 2 Hem.“ gar keine. Nach unserer Termino- 
logie ist der Vorderstrangkem ein Teil des Nucl. reticularis 
lateralis. 

Nacli Hemisection im II. Cervicalsegment („Hem.“) finden 
sich in der Hohe der Pyramidenkreuzung zahlreiche degenerierte 
Zellen im Processus reticularis ventral und medial von der 
Substantia gelatinosa. Vereinzelte liegen medial warts bis zum 
Bereich des Nucl. cuneatus. Bei „*/ 2 Hem. w ist die Zalil der 
degenerierten Zellen eine ganz geringe. In der Hohe der 
caudalsten Hypoglossuswurzeln vermindert sich die Degeneration 
auch bei „Hem. w und „ 5 /i Hem.“. Die Zellen liegen auch hier 
meist medial und ventral vom spinalen Trigeminuskern, nur 
wenige in den ventraleren Gebieten der Form, reticularis. Nach 
Eroffnung des Centralkanals wird die Degeneration wieder reich- 
licher. Abgesehen vom Nucl. reticularis raphes liegt jetzt die 
Hauptmasse der degenerierten Zellen dicht zu beiden Seiten der 
Hypoglossusfasern in deren dorso-veutralem Mittelstiick. Einige 
wenige liegen ganz nahe ventro-lateral am Hypoglossuskern und 
konnten nach Lage und Structur sehr wohl fur einen Nebenkern 
desselben gelten. Doch sind sie nicht identisch mit dem etwa 
ebenso gelegenen kleinzelligen Hypoglossuskern von Roller, 
der kleinore Zellen von anderer Structur fiihrt und ebenfalls in 
keiner Beziehung zu Hypoglossusfasern steht [s. auch Koch (40)]. 
Bei „ 5 / 4 Hem.“ ist die Degeneration des N. ret. lat. auf der 
„gesunden M Seite ungef&hr ebenso umfangreich, wie auf der 
operierten, bei „Hem.“ bedeutend geringer, wenn auch immer 
noch ansehnlich, bei w 1 / 2 Hem.“ auf der operierten Seite gering, 
auf der gesunden ganz sp&rlich. Nach Verschwinden der Hypo¬ 
glossusfasern (Fig. 10) bildet der laterale Reticulariskern eine 
ziemlich kernartig geschlossene, wenn auch sehr ausgebreitete 
Masse, als deren Centrum auf dem Querschnitt der dorso-ventrale 
Mittelpunkt des Abducens bezeichnet werden kann (Nucl. central, 
inf. von Roller, weiter frontal Nucl. central, sup. extern, von 
v. Bechterew). Bei „Hem.“ und „ 5 / 4 Hem.“ findet man in 
vielen PrKparaten sliuitliche Zellen dieses Kernes auf der Ope- 
rationsseite degeneriert, bei „ 1 / 2 Hem.“ bedeutend weniger. Bei 
„Hem.“ und „ l j 2 Hem. a ist auf der „gesunden a Seite die Degene¬ 
ration entschieden weniger umfangreich, als auf der operierten. 
Die Zahl der degenerierten Zellen vermindert sich unter dem 


Digitized by 


Google 



272 


Kohnstamm, Ueber die Coordinationskerne 


hinteren Vierlnigel in demselben Verhaltnis wie die der Reti- 
culariszellen iiberhaupt und verschwindet schliesslich. 

Wahrend also, wie wir oben sahen, die Ax one des 
Re ticulari skerns der Raphe an sschliesslich un- 
gekreuzt sind 1 ) und meist in den dorsalen Vorder- 
seitenstrang eingehcn, verlaufen die Axone des 
lateralen Reticulariskerns zum grossten Teil in dem 
ventralen, zum kleinsten Teil in dem dorsalen 
Vo rde rseitenstrang und zwar zum grosseren Teil un- 
gekreuzt, zum kleineren Teil gekreuzt 2 ). 

Retrograde Neurondegeneration der Reticulariszellen ist bis 
zu unseren iriiheren Mitteilungen (43, 44) wolil nicht beschrieben 
worden. Mit der Marchimethode maehte R. Russell (76) die 
fur uns wichtige Beobachtung, dass nacli Zerstorung „der late¬ 
ralen Region zwischen spinaler Trigeminuswurzel und unterer 
Olive" eine dreieekige direct vor der Pyramide und eine ganz 
ventral gelegene Degeneration sieh entwickelt, welch letztere im 
Lendenmark an den vorderen Langsspalt rtickt. Beide Degene- 
rationen sind im cranialen Riiekenmark durcli einen schmalen 
peripheren Strcifen verbunden. R. Russell bezieht diese 
Degenerationen auf das Seitenstrangbiindel von Boiee (8) 
(unsere tegmento-spinale Balm aus dem roten Haubenkern), das 
einen Zuwachs aus den Zellen der Form, reticularis erfahre. 
Redlich (72) sail nacli Yerletzung einer Bruckenhalfte eine 
reichlichere Degeneration des praedorsalen Langsbiindels, als sie 
der Degeneration der aus dem vorderen Vierhugel absteigenden 
Balm allein entsprach. Tschermak (86) zerstorte eine Pyra¬ 
mide und angrenzende Teile der Form reticularis nacli Star- 
linger’s (83) Methode und erhielt Degenerationen im Vorder- 
strang und beiden Seitenstrangen. Em Teil unserer Beob- 
achtungen bildet eine erfreuliehe Bestiitigung der nacli Flechsig's 
und Golgi’s Methoden gewonnenen Anschauung Hold’s (32, 33). 
Grdssere zusammenliitngende Biindel kommen nacli ihm aus der 
frontalen Gegend der Oblongata caudal vom Facialiskern, ferner 
aus dem mittleren und oberen Drittel der Briicke. Alle diese 
Fasern stammen gekreuzt oder ungekreuzt aus Zellen der Form, 
reticul. und gelien in den Vorderseitenstrang ein. Daher werden 
die Zellen treffend als Strangzellen des Vorderseitenstrangs be- 
zeichnet. Dio von He.ld aus den Trigeminuskernen abgeleiteten 
Spinalfasern stammen nacli unserer Auffassung aus Zellen, die 
trotz ihrer topographischen Beziehung zum Kerngebiet des 
Trigeminus dem Reticularissystem angehoren, nichtsdestoweniger 
aber als Reflexzellen des Trigeminus angesehen werden konnen. 

J ) Vom entwicklungsmechanischen Standpunkt muss man sich wundern, 
dass gerade der Eetieulariskei n der Eaphe, dem gewissermassen die 
Kreuzung am bequemsten gemacht ist, dieselbe principiell vermeidet. 

2 ) Es ist fUr die unmittelbare 8chlussfolgerimg aus den Ergebnissen 
der combinierten Degeneration>mothode zweekmassig, den gesamten Vorder- 
seitenstrang in einen ventralen und einen dorsalen Vorderseitenstrang ein- 
zuteilen. 
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v. Bechterew (4) hat das Verdienst, zuerst von alien 
Autoren festgestellt zu haben, dass Fasermassen aus den Grund- 
blindeln des Vorderseitenstrangs an Kernen der Form, reticul. 
endigen. Er halt dieselben im allgemeinen far absteigenden 
Yerlaufs, was icli aber fiir diejenigen Biindel, die an seinen 
Nucl. reticul. tegmenti und Nucl. medianus endigen, nicht zu- 
geben kann. Kolliker (41) schliesst irrtlimlich, „dass die Reste 
der Rtickenmarkstrange, die in die Oblongata ubergehen, zu den 
Zellen derselben ( . . . Nucl. magniccllut. diff.) ahnliche Be- 
ziehungen eingehen, wie dieselben zwischen den Dorsalstrangen 
und den Kernen der Fascic. graciles und cuneati bestehen. tt 
Hingegen verdanken wir ihm wichtigo Golgibeobaelitungen: 
„Die Achsencylinder aller dieser Zellen, der grossen wie der 
kleinen, verlaufen fast oline Ausnahme in erster Lime horizontal 
in alien Richtungen der Querebene, kreuzen auch sehr oft die 
Raphe 1 ) und zeigen in diesem Yerlauf einmal viele gabelige 
Teilungen und dann auch zahlreiche feine und grobere Collateralen 
(Fig. 518, 519). Nach einera ktirzeren od«*r langeren, oft sehr 
langen Yerlaui biegen sich dieselben dann uin, werden zu Liings- 
fasern der Substantia reticularis und geben als solche unzweifel- 
haft vvieder zahlreiche Collateralen ab, da Langsschnitte ergeben, 
dass alle diese Fasern mit solchen versehen sind. Was die 
gabeligen Teilungen betrifft, . . ., so finden sich neben solchen 
mit ungleich starken Aesten auch solche, deren Schenkel die- 
selbe Dicke besitzen, und bei diesen kann es wohl in Frage 
kommen, ob dieselben nicht in zwei markhaltige Nervenfasern 
ubergehen . . .“ Ramon y Cajal (71) erhielt dieselben Bilder 
wie Kolliker. Insbesondere liebt er die Axone hervor, die 
nach IJeberschreitung der Raphe sich T-formig in zwei Aeste 
teilen, die im hinteren Liingsbundel auf- und absteigen. 
Auch er nennt die Reticularisneurone „ sensible Neurone dritter 
Ordnung“. Da dieselben nach ihm aber bestimmt sind, die Er- 
regungen sensibler Hirnnerven auf grossere motorische Gebiete 
zu verteilen, so unterscheidet er sich in der Saehe gar nicht 
von unsrer Anschauung und zeigt nur, dass die Bezeichnung 
intennediarer Neurone als sensible oder indirect-motorische eine 
Sadie der Willktir ist. Da nach dieser kritischen Uebersicht 
und unseren Befunden die Reticularisneurone an die motorischen 
Kerne des Hirns und Ruckenmarks herantreten und andererseits 
nach Kolliker von Collateralen der secundar-sensiblen Yagus- 
und Trigeminusbahn beriihrt werden, so ist die Auffassung 
des Nucl. reticularis als Reflex- und Coordinations- 
kern [Associationsfeld von Edinger (14)] hiermit ana- 
tomisch fest begrundet. 


x ) Dendriten des N. ret. raphes tlberschreiten ebenfalls hautig die Raphe. 

Verf. 
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§ 4. Ueber die Kerne von D ei t ers, B ec hter ew und die 
centralen Kleinhirnkerne. 

Auch hier haben wir eine Begriffsbestimmung voraus- 
zuschicken. Die meisten neueren Autoren stimmen darin tiber- 
ein, dass die Endigungen (ies N. vestibularis sich auf den u. a. 
sogen. medialen Acusticuskern, auf den Nucleus Deiters’ und auf 
den Bechterew’schen Kern verteilen. Letzteren bezeichnet die 
Leipziger Schule als Hauptkern des N. vestibularis (woftir man 
kiirzer Nucleus vestibularis dorsalis oder cerebelli sagen konnte). 
Bechterew selbst (6) beschreibt ihn als den „aus kleineren" 
(soil, als der Deiters’sche Kern) „Nervenzellen bestehenden 
Nucleus nervi vestibularis am lateralen Winkel des Bodens der 
Rautengrube 44 . Zugleich verweist er auf seine Fig. 148 von 
menschlichen Neugeborenen, wo der Bechterew’sclie Kern sich 
dorsal vom Deiters’schen, in der Seitenwand des Ventrikels ge- 
legen, prasentiert. Hingegen lesen wir bei Obersteiner 
(S. 420): Der Deiters’sche Kern „liegt am Boden des vierten 
Ventrikels in dessen lateralem Anted, riickt aber, sobald das 
Corpus restiforme ins Kleinhirn einstrahlt, dorsalwarts und ge- 
langt so an die Seitenwand des Ventrikels. Er ist hier be- 
sonders ausgebildet und wird dann Bechterew’scher Kern . . . . 
genannt 44 . Die Zellen des Kerns „erreichen aber im Bechterew- 
schen Kern ihre st&rkste Grossenentwicklung 44 . Auch nach 
Kolliker (41) erreicht der Deiters’sche Kern in der Seitenwand 
des Ventrikels „seine grosste Entwicklung (sogen. Bechterew’sche 
Kern . . .)“. Eding e r’s Beschreibung (14) stimmt mit derjenigen 
des hier am meisten eompetenten v. Bechterew iiberein, w&hrend 
Obersteiner und Kolliker offenbar nur den grosszelligen, 
dorso-frontalen Anted des Deiters’schen Kerns im Auge haben. 
Wir selbst gelangen zu dem Standpunkt v. Bechterew’s und 
Edinger’s, indem wir als Criterium fur die Zeden des Deiters- 
schen Kerns neben ihrer Beziehung zum N. vestibularis ihre 
Eigenschaft als Ursprungszellen spinaler (indirect motorischer) 
Neurone aufstellen. Wir (44) haben in diesem Sinn fur den 
Deiters'schen Kern die Bezeichnung eines Nucleus tract, vesti- 
bulo-spinalis vorgeschlagen, oder, da hiermit seine Beziehung zu 
den Augenmuskelkemen noch nicht ausgedrtickt ist, eines Nucl. 
vestibulo-reflectorius. 

Wenn man bei „ 5 /* Hem 44 und w Hem u die Schnittreihe auf- 
steigend verfolgt, gelangt man zuniichst an einen Kern, der lateral 
an den medialen Acusticuskern, speciell an dessen ventralen 
Winkel anstosst und vorzugsweise mittelgrosse, aber auch grosse 
^motorische“ Zellen fiihrt. Es finden sich auf beiden Seiten 
viele Zellen degeneriert, viele aber auch unversehrt (Fig. 10). 
Einige degenerierte Zellen liegen dem medialen Acusticuskern 
so nahe an, so dass sie ihrer Lage nach zu diesem gerechnet 
werden konnten, wenn sie sich durch die Degeneration nicht 
dem System des Deiters’schen Kerns zugehorig erwiesen. Wir 
haben den ventro-caudalen Abschnitt des Deiters- 
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schen Kerns vor uns. Derselbe entspricht wohl dem „ab- 
steigenden Kern des N. vestibularis" im Sinn Ramons (seinem 
„latero-caudalen Abschnitt des Deiters’schen Kerns"), zum Teil 
vielleicht auch dem aussern Abschnitt des medialen Acusticus- 
kerns, der nacli diesern Autor grossere Zellen fiihrt. An den 
ventro-caudalen Abschnitt (Fig. 10) schliesst sich in etwas 
frontaleren Ebenen dorsal der grosszellige dorso- 
frontale Abschnitt des Deiters’schen Kerns an. Er 
fiihrt auf der operierten Seite fast ausschliesslich degenerierte 
und zwar sehr grosse Zellen, wahrend die viel weniger zahlreichen 
degenerierten Zellen der gesunden Seite meist dem ventralen 
Teil des grosszelligen dorso-frontalen Kerns angehoren. Wahrend 
— mit dem Eintreten der hinteren Kleinhirnschenkel ins Klein- 
hirn — der dorso-frontale Kern in die Seitenwand des Yentrikels 
emporsteigt, verschwindet der ventro-caudale Kern. Dieser 
frontalste Teil des Deiter’schen Kerns, der ein prachtiges Object 
zum histologischen Studium der Nissl-Degeneration bietet, ist 
der Bechterew’sche Kern im Sinn von Obersteiner und 
Kolliker. Der eigentliche Bechterew’sche Kern liegt 
aber scharf abgegrenzt noch weiter dorsal, fiihrt 
mittelgrosse Zellen mit deutlicli sti cho chromem 
Tigroid und bleibt ganz frei von Degeneration. Er 
liegt, nachdem frontalwarts der Deiters’sche Kern verschwunden 
ist, in grosser Ausdelmung in der Seitenwand des Yentrikels 
und lasst sich ebenso gut dem Kleinhirn zurechnen, wie der 
Oblongata. Unmittelbar dorsal stossen an ihn die centralen 
Kle inhirnkerne an, die keine degenerierte Zellen ent- 
halien. — Bei „ J / 2 Hem" findet sich auf der operierten Seite 
eine nicht ganz geringe Zahl degenerierter Zellen in dem dorso- 
frontalen Abschnitt des Deiters’schen Kerns und zwar vorzugs- 
weise im dorsalsten Teil, auf der gesunden Seite nur ganz 
vereinzelte im ventro-caudalen Abschnitt. Hieraus folgt fur den 
Verlauf der vestibulo-spinalen Fasern: 

Der dorso-frontale Abschnitt sendet die meisten 
seiner Axone in den gleichseitig;en ventralen Vorder- 
seitenstrang; einige Zellen seiner dorsalen Halfte gehen in 
den dorsalen Vorderseitenstrang, einige Zellen seiner ventralen 
Halfte in den gekreuzten ventralen Vorderseitenstrang. 

Der ventro-caudale Abschnitt sendet un gefahr gleich- 
viel Fasern in den ventralen Vorderseitenstrang der 
gleichen, wie der gekreuzten Seite und ganz vereinzelte 
in den gekreuzten dorsalen Vorderseitenstrang. 

Fur die uniibersehbaren Zellmassen der Kleiuhirnrinde 
lasst sich nicht mit derselben Bestimmtheit behaupten, dass sie 
frei von Degeneration sind, wie fur die centralen Kleinhirnkeme. 
Da aber Entfernung der Kleinhirnrinde keine Degeneration im 
Rtickenmark verursacht (Thomas [84]), so kann dieselbe eben- 
falls keine Ursprungszellen spinaler Neurone enthalten. 
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Der Deiters’sche Kern wurde zuerst durch v. Monakow 
(60) nacli Verletzung des Halsmarks am jungen Tier zur Atrophie 
gebracht und auf Grund dessen als Zwischenstation einer auf- 
steigenden Bahn angesehen. Alsdann haben wir (44) ihn mittelst 
der Nissl’schen Degenerations-Methode als Ursprungskern einer 
absteigenden Spinalbahn dargethan *). Diesel be war durch die 
Waller'sche Degeneration inzwischen von verschiedenen Autoren 
dargestellt worden; doch ist bis jetzt keine Einigung dariiber 
erzielt, ot neben der vestibulo-spinalen noch eine directe cerebello- 
sp in ale Balm besteht. Ferrier-Turne r (17), Miinze r-Wiener 
(63), R. Russell (76) leiten die nacli Durchsclineidung des 
Strickkorpers auftretendo Degeneration niclit aus dem Kleinhirn, 
sondern aus dem Deiters’sclien Kern ab. R. Russell fand nacli 
Verletzung desselben eine Degeneration des gleichseitigen und 
gekreuzten spinalen hinteren Langsbiindels und langs des ven- 
tralen Ran des des gleichseitigen Vorderstranges. Ebenso leugnet 
Klimow (68) eine directe cerebello-spinale Bahn. Hingegen be- 
schreiben. im einzelnen auseinanderweichend, als Degeneration 
einer directen Kleinhirnbahn Mar chi '(53), Biedl (7), Basi- 
levvsky (3) nacli Durchsclineidung des Corpus restiforme, 
Thomas (84a), Teljatnik (84) und Wertilol'f (92) nacli Klein- 
himexstirpation Degeneration des Fasc. antero-marginalis (L o won- 
thal), der spinalen hinteren Langshiindel, ferner — weniger iiber- 
einstimmend — des Fasc. intermedio-lateralis und zerstreute De¬ 
generation des Vorder- und Seitenstranggrundbundels. Thomas 
leitet die am ventro-lateralen Randdes Vorderstrangs degenerierten 
Biindel aus dem Nucleus dentatus, die Fasern des hinteren 
Langsbiindels aus den Kernen von Dorters und Bechterew ab 2 ). 

Uns will es fast unmoglich erscheinen, entweder durch 
Sehnitt oder durch Exstirpation die centralen Kleinhirnkerne 
vom Deiters’schen Kern derart abzutrennen, dass letzterer ganz 
unversehrt bleibt, von der entzundlichen Fernwirkung auf die 
Formatio reticularis und die tegmento-spinale Bahn ganz abge- 
sehen. Jedenfalls fallt in solehen Fallen ein negatives Resultat 
der Marchi-Methode, wie es R. Russell erhalten hat, schwerer 
in die Wags dial e, als das positive von Thomas. Entscheidung 
kann aber nur eine neue Methode bringen, die wie die Nissl'sche 
die kritische Gegend ganz unverletzt erhiilt. Sie entscheidet, 
wie oben gezeigt wurde, zu Gunsten des Russel'scheii Stand- 
punktes, dass keine directe cerebello-spinale Bahn besteht. Hin¬ 
gegen verdanken wir Thomas die Beschreibung der cerebello- 
fugalen cerebello-vestibularen Verbindung des Deiter’schen Kerns 
mit dem Nucleus dentatus. Bruce (11) setzt statt dessen den 
Dachkern, eine unerhebliche Differenz, da die centralen Klein- 
hirnkerne systematisch ein Ganzes zu bilden scheinen. 

*) Anmerk. bei der Correctur. Ganz neuerdings kommt R. E. Llovd 
zu damsel ben Ergebnis bei Affen und Katzen. Journ. of physiology 1900, 
Bd. 25, 3. 

2 ) Auch Probst (70) tritt fur directe cerebello-spinale Fasern auf 
Grund von Ma rch i-Untersuchungen ein. 
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Auf nicht degenerativem Wege, nach Golgi, haben Ramon 
und Held die Beziehungen der „Yestibularisendkerne“ zum 
Vorderstrang dargestellt. Die nacli Held aus dem medialen 
Acusticuskern stamraenden Spiualfasern haben wir oben dem 
System des Deiters’schen Kerns zugerechnet. Aus dem 
Bechterew’schen Kern gehen nach unserem Befund uberhaupt 
keine spinopetalen Fasern hervor. Doch liegen bier wohl nur 
terminologische Differenzen zu Grunde. Nach Ramon kreuzt 
ein Teil der Axone des Deiters’schen Kerns die Raphe und teilt 
sicli alsdann T-formig in einen auf- und einen absteigenden Ast, 
die beide im hinteren Langsbiindel verlaufen. Thomas (Marchi- 
Methode) nimmt Teilung in eine gekreuzt aufsteigende und eine 
ungekreuzt absteigende Langsblindelfaser an. Yermutlich kommt 
beides nebeneinander vor. Diese Litteraturiiborsicht, mit unsern 
Resultaten zusammengehalten, ergiebt im wesentlichen, dass 

1. keine Spinalbahn aus den cen tral en Klein hirn- 
kernen und dem Bechterew’schen Kern hervorgeht, 
2. dass der Deiters’sclie Kern die Hauptmasse seiner 
Fasern in die irrtiimlich sogenannte cere bell o -sp inal e 
Bahn von Thomas am lateralen Teil der ventralen 
Randzone, eine andere Fasergruppe (aus dem ventro- 
Caudalen Anteil des Kerns) in beide hinteren Langs- 
biindel des Rucke|nmarks und des Hirnstamm s schickt. 
Die „cerebello-spinale“ Bahn von Thomas ist als 
vestibu 1 o-spinale Bahn zu bezeichnen; sie verlauft 
im oberen Cervicalmark noch in einiger Entfernung 
von der Peripherie, rlickt aber etwas weiter unten 
ganz an dieselbe heran. 

§ 5. Ueber denNucl. spinalis tecti (intratrigeminalis). 

Bei „ b / 4 Hem.“, „Hem.“ und „ x j 2 Hem.“ fanden wir inner- 
halb der inesencephalen Trigeminusgruppe des vorderen Yier- 
hiigels frontalwarts bis zum Auftauclien des roten Haubenkerns 
unzweifelhaft degenerierte Zellen (Nucl. spin, tecti.). Dieselben 
sind so gelegen, dass man sie bei Ivarminfarbung unbedenklich 
dem Trigeminuskern zurechncn wurde (S. Ko Hiker’s multipo- 
lare Zellen dieses Kernes in seiner Fig. 503 [41]). Sie sind gross 
bis mittelgross. In Nissl-Praparaten unterscheiden sie sicli durch 
ihren „motorischen Typus“ von der Structur der Trigeminus- 
zellen, wie sie vor kurzem ausflihrlich von Schuzo Kure (50) 
geschildert wurde. (Im Locus cocruleus beschreibt dieser 
Forsclier neben den Trigeminuszellen eine Zellart, die mit dem 
Quintus in keiner Beziehung steht und beim Menschen die 
TrRgerin des Pigmentes sein soil. Diese Zellen sind nach 
unseren Praparaten nicht Ursprungszellen spinaler Neurone). 
Die Zellen unseres Nucl. spinalis tecti werden von Kure nicht 
erwahnt. Weiter lateral vom Trigeminuskern finden sicli eine 
grosse Menge derartiger Zellen uber ein weites Gebiet verbreitet; 
sie zeigten uns aber niemals Degeneration. Die degenerierten 

Monatsschrift flir Psychiatrie und Neurologie. Bd. VIII. Heft 4. 19 
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Zellen liegen meist nur ganz wenig lateral und dorsal vom 
Trigeminuskern, zuweilen aber auch ventral in derselben Sagittal- 
ebene, ja sogar etwas medial. Sie fanden sich bei Hem. u 
auf’ beiden Seiten, bei „Hein“ und Hem u nur auf der ope- 
rierten Seite. 

Mit der Marchimetliode konnte Held (31) und spater 
Redlich (72) und Probst (/0) nacli Zerstorung eines vorderen 
Vierliiigels Fasern durch die fontainenartige Haubenkreuzung 
Meynert’s ventral vom hinteren Langsbiindel als praedorsales 
Langsbiindel bis in den Vorderstrang der gekreuzten Riickenmarks- 
seite verfolgen. Boiee (8) erzeugte Degeneration derselben Balm 
mittelst halbseitiger Durclischneidung des Mesencephalon. Held 
(33) beobachtete ferner die Beziehung der Meynert’schen Kreuzung 
zum Vorderseitenstrang mit Golgi’s und Weigert’s, Bechterew (6) 
(S. 262) mit Flechsig s Methode. Beim Menschen verlaufen die 
tecto-spinalen Fasern im hinteren Langsbiindel (Held). Die 
Degeneration eines Nucl. tecti spinalis ist nur von uns (44) 
beschrieben. Wenn wir aus unserem Befund den durch das 
Princip der combinierten Degenerationsmethode geleiteten Sehluss 
zielien, so ergiebt sich, dass von den betreflenden Zellen 
Fasern ausgchen, die im Vorderstrang (zum Teil auch im 
dorsalen Vorderseitenstrang) derselben Seite verlaufen 1 ). 
Wenn nun aber unsere innerhalb des mesenc. 
Trigeminuskerns degen erierten Zellen den Ur- 
sprungskern der gekreuzten tecto-spinalen Bahn 
bilden sollen — und andere degenorierte Zellen 
haben wir im vorderen Vi erhugel nicht gefun den — 
somiisstenwirschliessen, d ass ihre N e uri t en, vielleiclit 
marklos, den Aquaeduct dor sal warts iiberschreiten und 
von der anderen Seite her in die Meynert’sche 
Kreuzung ointreten. Diese Deutung, zu der wir uns nicht 
gern entschliessen, wird etwas plausibler durch die Angaben von 
Held (32). Die grossen multipolaren Ursprungszellen der Meynert- 
sclien Kreuzung senden nach ihm lhre Axone radiar auf das 
centrale Holilengrau zu, teilen sich an seinem Rand angelangt 
t-formig in einen ventralen und einen meist schwacheren dorsalen 
Ast, der iiber den Aquaeduct hinweg dem anderseitigen Vier- 
hiigel zustrebt. Uebrigens fallt uns auf, dass Meynert selbst 
die Fasern seiner Kreuzung vom mesencephalen Trigeminuskern 
ableitet (cit. nach Obersteiner S. 320). 

§ 6. Ueber den Nucleus ruber tegmenti (Nucleus 
tract us tegmento-spinalis descendentis). 

Im roten Haubenkern unterscheiden wir einen caudalen Ab- 

l ) Anmerk. bei der Correctur. V. Gehuchten fand bei der Forelle, 
dass absteigende Fasern des hinteren LiingsbUndels ans Zellen stammen, 
die liings der mesencephalen Trigeminuswurzel gelegen sind (26). Vielleiclit 
gehort auch unser Nucl. tecti spinalis zum System des Nucl. lascic. longit. 
dors. — Auch die nach Probst (70) aus dem Nucl. trig, mesenceph. nach 
dem Solitarbiindel ziehende Bahn ist in diesem Zusammenhang zu be- 
achten. 
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schnitt, der ausschliesslich grosse Zellen enth&lt, und einen 
frontalen in der Gegend der hinteren Commissur, der neben 
einer geringeren Zahl von grossen Zellen viele mittelgrosse und 
kleine Zellen fuhrt. Die grossen und mittelgrossen haben 
„motorischen w Typus. Der caudale Abschnitt (Fig. 11) hat 
ganz das Aussehen eines raotorischen Hirnnerven und ist bei 
den drei Versuchstieren auf der „gesunden“ Seite vollst&ndig 
degeneriert. Nur ausnahmsWeise findet sich eine normal© Zelle. 
Auf der operierten Seite ist in dieser Gegend nicht eine degene- 
rierte Zelle zu selien. Im frontalen Abschnitt (Fig. 13) 
sind auf der nicht operierten Seite die grossen Zellen ebenfalls 
fast alle degeneriert, die mittelgrossen nur zum Teil, die kleinen 
gar nicht. Einige degenerierte Zellen finden sicl\ in der sticho- 
chromen Zellmasse, die in der Gegend der hinteren Commissur 
dem roten Kern dorsalw&rts anliegt, dem Kern des hinteren 
Langsbiindels. (Trotz der topographischen Beziehung zu diesem 
ist anzunehmen, dass sie nicht ihm, sondern dem System des 
Nucleus ruber angehoren). Umgekehrt liegen auch einzelne 
degenerierte Zellen in dieser Hohe innerhalb des sonst intacten 
N. ruber der operierten Seite. [Dieselben gehoren offenbar dem 
System des Nucl. fascic. longitud. dors, an (S. u. § 7)]. 

Schon aus der Thatsache, dass bei Hern." im caudalen 
Abschnitt keine, im frontalen nur ganz vereinzelte degenerierte 
Zellen auf der operierten Seite vorkommen, geht hervor, dass 
die Axone des roten Kerns in den Seitenstrang der 
entgegengesetzten Riickenmarkseite gelangen mussen. 
Diese Yermutung wird dadurch bestatigt, dass bei „ 1 /*2 Hem.“ 
die Degeneration nicht merklich geringfiigiger ist, als bei „ 5 / 4 
Hem.“ und „Hem.“ 

Fasern aus dem roten Haubenkern nach der entgegenge- 
setzten Riickenmarkshalfte wurden zuerst von Held (33) be- 
schrieben. Sie gelangen durch die vent rale Hauben- 
kreuzung Forel’s auf die andere Seite, verlaufen im 
Gebiet der lateralen Schleife nach abwarts, bilden 
in der Oblongata das aberrierende Seitenstrang- 
bundel v. Monakow’s, das dorsoventral von der 
grossen Olive gelegen ist, und im Riickenmark das 
interm edio-la terale Btindel Lowenthal’s (Faisceau pre- 
pyramidale von Thomas). Diese machtige Bahn wurde von 
mir als teginento-spinale Bahn bezeichnet [v. Monakow’sche Bahn 
bei Probst (70) und Eothmann (75)]. Sie wurde mit der 
Marchimethodc zuerst von Bo ice (8) und dann von Sako- 
witch (citiert nach Bechterew (6) S. 273) dargestellt, die aber 
ihren Ursprung im Thalamus vermuteten. Redlich (72) und 
Probst (70) liessen sie dann im roten Kern entspringen. 

Eine voile Bestatigung der Angabe Held’s wurde durch 
unseren Nachweis (44) geliefert, dass nach hoher Riickenmarks- 
verletzung Nissl-Degeneration des roten Kerns zu stande kommt. 
Denselben Erfolg erzielte alsdann Rothmann (75) mittelst 
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Durchsclmeidung des aberrierenden Seitenstrangbiindels in der 
Oblongata von der Sehiidelbasis aus. v. Monakow hatte durch 
hohe Ruckenmarksdurchsclmeidung (60) und spater durch Ver- 
letzung der lateralen Schleife (61) am jungen Tier das aberrierende 
Seitenstrangbiindel und die ventral© Haubcnkreuzung zur Atropliie 
gebracht. Degeneration „einiger Zellen des Nucl. rubei.“ war 
von diesem vortrefflichen Beobachter nicht tibersehen, aber fiir 
die Folge von Mitverletzung des Bindearms gelialten worden. 
„Der rote Kern degeneriert hochgradig eigentlich nur naeh 
Continuitatsunterbrechung des Bindearms der gekreuzten Seite 
oder nach Abtraguog der gekreuzten Kleinhirnhemisphare, 
letzteres jedoch nur unter der Voraussetzung, dass das Corpus 
dentatum mit abgetragen wird“ (62). Wie deutlich wird durch 
dieson Irrtum von Monakow’s die Ueberlegenheit der Nissl- 
schen liber die Gudden’sche Degenerationsmethode dargethau, 
die nicht wie jene eine specifische Neuronreaction ist! 

Wenn es nunmehr als festgestellt betrachtet werden kann, 
dass die Hauptmasse der Axone des roten Kerns spinalwarts 
zieht, so ist es schon a priori unwahrscheinlich, dass Zellen des- 
selben Systems cerebellopetalen Neuronen angehoren sollen, die 
im Bindearm nach dem Kleinhirn verliefen. in der That stimmen 
die neuesten Autoren, besonders wenn sie mit der Marchimethode 
gearbeitet haben, darin iiberein, dass die Bindearme ganz oder 
fast ausschlicsslich aus Axonen der centralen Kleinhirnkerne zu- 
sammengesetzt seien. Diesel ben sollen teils im gekreuzten roten 
Kern, teils weitor frontal im Thalamus ihr Ende linden [Ferrier- 
Turner (17), Marchi (53), R. Russell (76), Thomas (84a), 
Pelizzi (66), Klimow (38), Probst (69)]. v. Gudden (30), 
Forel (19). Mingazzini (58), Maliaim (52) fanden nach 
Kleinhirn- oder Bindearmverletzung teilweise Atrophie des roten 
Kerns. Maliaim schliesst daraus auf eine im wesentlichen 
cerebellopetale Richtung der Bindearmtasern. Docli sind seine 
Sclillisse bei der Doppelsinnigkeit der Gudden’schen Atrophie 
nicht massgebond. Mendel (57), v. Bechterew (6), Held (32), 
Ramon (71) lassen immerhin einen Teil des Bindearms im roten 
Kern entstehen. 

Diejenigen Axone des roten Kerns, die nicht in das tegmento- 
spinale System eingelien, konnten ausser nach dem Kleinhirn direct 
oder mit Unterbrechung im Thalamus nach dem Grosshirn ge- 
richtet sein. Durch letztere Anordnung wiirde die Verbindung des 
Kleinliirns mit der Grosshirnrinde vermittelt. Es ist noch nicht ge- 
nligend aufgeklart, ob die seitlichen Ausstrahlungen des Nucl. ruber. 
(Feld H von Forel) in der Richtung nach oder vom Grosshirn 
ziehende Neurone fuliren. Fiir eine cerebrofugale Balm zum roten 
Kern spricht die Beobachtung v. Monakow’s, dass nach ausge- 
delmten Grosshirndefecten die Ganglienzellen grosstenteils intact, 
die den Kern durchsetzenden Fasern aber unverkennbar degeneriert 
sind (62). Der rote Kern empfiingt also den Hauptteil 
seiner Innervation durch den Bindearm aus dem ge- 
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kreuzten Nucl. clentat. cerebelli und sendet die Haupt- 
masse seiner Axone nach dem gekreuzten Seitenstrang 
des Riic ken marks. Ausserdem steht er mit der Gross- 
hirnrinde durcli cerebrofugale 1 ), vielleicht auch durch 
cerebropetale Bahnen in Verbindung. 

§ 7. Ueber den Nucleus fascic. longitudinal, dorsal. 

(Edinge r). 

In der Gegend des caudalen Anteils der hinteren Commissur 
liegt dorsal vom roten Haubenkern eine Gruppe grosser „inoto- 
rischer 44 Zellen, die von diesem bis hinauf zu den Fasern der 
Commissur eine ununterbroehene, wenn auch lockere Briicke 
bilden (N. fascic. longitudinal, dorsal.). Eine scharfe Grenze 
gegen den roten Kern ist rein histoiogisch niclit zu ziehen. 
Bei „Hem“ ist ein sehr betrachtlicher Teil dieser Zellen auf der 
operierten Seite, bei „ 5 /4 Hem 44 auf beiden Seiten degeneriert. 
Bei ^{2 Hem 44 sind sie intact (bis auf ganz vereinzelte Exemplare 
der „gesunden“ 8eite, die wir dem System des roten Kerns zu- 
rechnen). In Fig. IB von „Hem w ist auf der ^gesimden 44 Seite 
der Nucleus ruber, auf der operierten der Nucleus fascic. longi¬ 
tudinal. dorsal, degeneriert. Nur ausnahmsweise findet sich in 
den Praparaten eine degenerierte Zelle, in dorsalerer Lage, als 
dem ventralen Winkel des Aquaducts entspricht- Wei ter dorsal 
inmitten der quercn Fasermasse der Commissur liegt ein ebenso 
gebauter Kern, der keine degenerierte Zellen flihrt. Er soli zum 
Zweck der Verstandigung als Nucleus in t racomm iss uralis 
hervorgehoben werden. Die vereinzelten degenerierten Zellen, 
die sicli auf der operierten Seite innerhalb des roten Kerns 
hnden, reclmen wir zum System des Nucleus fascic. longitudinal, 
dorsal., ebenso wie Zellen des roten Kerns sich in das topo- 
graphische Gebiet jenes verirren. Immerhin ist die Existenz 
ganz vereinzelter gekreuzter Hinterlangsbiindelfasern niclit be- 
stimint autzuschliessen. — Jedenfalls entsendet — nach 
dem Princip der com bi nierten D eg ener ati o n sm et h o de 
— der eben beschriebene Kern die s e h r ii herwi egend e 
Masse seiner Fasern ungokreuzt in den Vo rd er strang 
des Hals marks und ist dam it genii gend als Kern des 
hintern Langsbiindels legitimiert. 

An dieser Stelle sind eine Reihe von verschieden genaunten 
grosszelligen Kernen beschrieben worden; der obere Lateralkern 
von Flee hsig-Held, der Kern der hintern Commissur von 
Kolliker, der Kern des hintern Langsbiindels von Edinger 
und v. Gehuchten. Der obere Lateralkern ist nach Held 
„jene grosse, multipolare Zellen fiihrende graue Masse, welche 
seitlich vom oberen Oculomotoriuskern und dorsal vom roten 
Haubenkern sich ausbreitet 44 . Nach Kolliker’s Worten ist der 

x ) Anmerk bei der Correctur. Dieselben sind wenigstens zum Teil 
im Thalamus unterbrochen. Probst, Monatsschr. f. Psych, u. Neur., 1900. 
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obere Lateralkern von Flechsig unzweifelt nichts, als sein 
Kern der hinteren Commissur, ebenso ist der obere Oculo- 
motoriuskern mit ihm identisch. Auch wir sehen keine Ver- 
anlassung, den lateralen Anted dieser Zellmasse, die nach Structur- 
und Degenerationsverhaltnissen eine Einheit bildet, durcli eine 
besondere Bezeichnung abzutrennen, und nennen das ganze 
Nucleus fascic. longitudinal, dorsal. Held rechnet unseren 
Nucleus intracommissuralis offenbar dem oberen Oculomotorius- 
kern zu: „die grossen multipolaren Zellen desselben, welche 
teils in der Commissur drin, teils ihr anliegen, teils dorsal von 
ihr zu finden sind, muss ieh jetzt als Ursprungszellen dieser 
Fasern* (Soil, des hinteren Langsbiindels) „auffassen M . Ausser- 
dem entspringen nach Held Fasern des hinteren Langsbiindels 
aus dem oberen Lateralkern. TJnser Kern des hinteren L&ngs- 
biindels ist gleich dem Kem der hinteren Commissur (- oberer 
Oculomotoriuskern) plus oberem Lateralkern minus Nucleus intra¬ 
commissuralis. Mit der Nissl-Degeneration des Kerns des hinteren 
Langsbiindels ist erwiesen, dass aus ihm ein grosser Teil der 
Fasern des hinteren Langsbiindels hervorgeht. Denselben Nach- 
weis hat vanGehuchten bei der Forelle mit der Golgimethode 
erbracht. Da die Zahl der degenerierten Zellen recht betracht- 
lich ist, so muss eine entsprechende Zahl von Fasern das obere 
Halsmark errcichen, von wo ab sie das absteigende antero- 
marginale Biindel (Lowenthal) bilden helfen. Wir haben 
ferner nach unseren Halsmarkdurchschneidungen unter tausenden 
von Oculomotoriuszellen niemals eine degenerierte gesehen und 
schliessen daraus, dass die 0 culomotoriu skerne keine 
Fasern in das hintere Langsbiindel senden. Diese An- 
nahme vvurde namlich einigen Autoren dadurch nahe gelegt, dass 
die hinteren Langsbiindel zahlreiche Collateralen an die Oculo- 
motoriuskerne abgebcn [v. Gehuchten (26)], und andrerseits 
dadurch, dass die hinteren L&ngsbiindel caudal vom Oculo¬ 
motoriuskern an Masse bedeutend zunehmen. Den Zuwachs 
schob man auf absteigende Axone der Oculomotoriuszellen. Es 
erklart sich aber geniigend und besser aus der Endigung der 
aus dem Deiters’schen Kern und aus dem Nucleus reticularis 
stammenden aufsteigenden Fasern des hinteren Langsbiindels. 
Die viel besprochene Frage [Kolliker, Ramon, Cramer (12), 
Koppen (48) u. a.], ob das hintere Liingsbiindel auf- oder ab¬ 
steigende Fasern fiihrt. klart sich also derart auf, dass er 
coordinators che Neurone auf- und absteigende r 
Richtung fiihrt Auch etwaige Endverzweigungen am Kern 
des hinteren Langsbiindels konnen aus dem Deiters’schen Kern 
stammen 1 ) und brauchen nicht an der Ueberzeugung irre zu 
machen, dass das hintere Langs biindel ein richtiges 
Associations biindel verschieden geri elite ter, aber 
functionell gla ichwertiger Neurone darstellt. 

M Von Probst neuerdings auch mit der Marchimethode nachge- 
wiesen (69). 
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Wie von den Oculomotoriuskernen, so konnen wir auch von 
alien anderen Hirnnervenkernen auf Grand des Fehlens von 
Degeneration die Aussage machen, dass sie niemals Strang- 
fasern, also nur periphere Nervenfasern entsenden. Sie gleichen 
auch darin den spinalen Yorderwurzelzellen. Die in der 
Litteratur haufig vorkommende Wen dung, dass eine 
Fasergruppe die Bestimmung liabe, verschiedene 
motorische Kerne untereinander zu verbinden, ist 
wohl stets dahin richtig zu stellen, dass es sich um 
besondere c o or din atori sche Neurone handelt, deren 
Ursprungszellen keinera der zu verbindenden Kerne 
angehoren. Ebenso diirfte es sich mit der cominissu- 
rellen Yerbindung paariger motorischer Nervenkerne 
verhalten (S. u. § 11). 

Es ist daher auch hochst unwahrscheinlich, dass der Ab- 
duceuskern auf dem Wege des hinteren Langsbiindels Fasern 
in den Oculomotoriusstamra der entgegengesetzten Seite schicke 
(Diival, Prevost). Wallenberg (89) weist mit Recht darauf 
hin, dass histologische Bilder (bei Embryonen), die solche Deutung 
nahe legen, durch Fasern vorgetauscht werden, die aus dem 
Deiters’schen Kern stammen, den Abduceuskern durchqueren und 
im gekreuzten hinteren L&ngsbiindel zum anderseitigen Oculo- 
motoriuskern aufsteigen. Zudem fand v. Gehuchten (27) nach 
Abduceusdurchschneidung den ganzen Kern degeneriert, so dass 
gar keine Zellen fur die supponierten Fasern des hinteren L&ngs- 
bundels iibrig bleiben. 

Kolliker halt unseren Kern des hinteren Langsbiindels 
fur den Ursprungskern der hinteren Comraissur, Edinger (14a) 
schliesst, nach Untersucliungen an Reptilien, dass die Fasern 
der hinteren Commissur das hintere Langsbiindel nicht iiber- 
kreuzen, sondern mit diesem T-Fasern bilden und so aus dem 
Kern des hinteren Langsbiindels stammen. Ein derartiges Ver¬ 
halten hat S. Ramon y Cajal (cit. nach Edinger) direct ge- 
sehen. Doch ist es nicht leicht, sich den weiteren Verlauf des die 
hintere Commissur iiberschreitenden T-Astes vorzustellen, wenn 
er dem Langsblindelast tektoniscli-functionell gleiclnvertig sein 


§ 8. Ueber den Thalamus opticus. 

Im Thalamus haben wir ausser in den frontalsten Ab- 
schnitten des Nucleus ruber und des Nucl. fasc. longit. dors, 
keine Nissl-Degeneration gefunden. Nachdem nunmehr der Ur- 
sprung des von einigen Autoren als thalamo-spinale Bahn ange- 
sehenen Biindels aus dem roten Kern mit verschiedenen Mothoden 
zur Evidenz erwiesen ist, besteht keine Veranlassung, im 
Thalamus einen weiteren spinalen Coordinationskern 
vorauszusetzen. Zwar leitetBoice seine Hirnstamm-Seiten- 
strangbahn aus hinter dem Chiasma gelegenen seitlichen Ab- 
schnitten des Sehhiigels ab und Sakowitch (nach B eeliterew 
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[6] S. 273) sah das Btindel „nach vollig isolierten Thalamus- 
hisionen in ganzer Lange absteigend degenerieren.** AberRed- 
lich (72) nnd Probst(69) vermissten nach Thalamusverletzung 
eine absteigende Degeneration und negative Marchi-Resultate 
wiegen schwerer als positive. 

§ 9. Ueber einige andere Kerne. 

Dass von den Hirnnervenkernen rait Ausnahme, wenn man 
will, des mesencephalen Trigeminuskerns, spinale Bahnen nicht 
entspringen, wurde bereits besprochen. Dasselbe gilt von dem 
sogenannten „Seitenstrangkern**, von dem es nacli seiner 
Structur vielleicht zu vermuten ware. Hingcgen gehort der 
„Yorderstrangkern“ zum System des Nucleus reticularis. 
Oliven, Nebenoliven, obere Oliven sind keine Ursprungskerne 
spinaler Bahnen, entgegen Kolliker’s Auffassung von 'den 
grossen Oliven, ebenso wenig die Bruckenkerne und der Nucleus 
arciformis (Gebhardt [23]), die Substantia nigra u. a. m. 

§ 10. Ueber die Nissl-Degeneration im Hirnstamm 
nach Verletzung des untersten Dorsalmarks. 

Bei einem Kaninchen, das elf Tage nach Querdurchschneidung 
zwischen XI. und XII. Dorsalwurzel getbtet wurde, fanden sich 
aufiallend wenig degenerierte Zellen in den Coordinationskernen 
des Hirnstamms. Einigermassen erheblicho Degeneration war 
nur in den Nucleus ruber und Ueiters zu constatieren. Doch 
betrug sie auch hier vielleicht nicht den funfzigsten Teil von 
der Degeneration nach holier Riickenmarksverletzung. 

Da nach hoher Riickenu> arks verletzung die Marchi-Degene- 
ration im untersten Dorsalmark, die grosstenteils auf Duich- 
trennung von Hirnstammneuronen zu beziehen ist, viel betracht- 
licher erscheint, als der Nissl-Degeneration nacli tieter Riicken- 
marksverletzung entspricht, so sind folgende Erklarungsmoglich- 
keiten zu erwagen: Die Degeneration einer Zellc konnte unter- 
bleiben, wenn ihr Axon centralwitrts von seiner Durchschneidug 
schon eine gewisse grossere Anzahl von Collateralen abgegeben 
hat. Alsdann ware die Dynamik des Neurons nicht so schwer 
gestorfc, wie w r enn eine centrale Durchtrennung jede Entladung 
verhinderte. Oder die Fasern vermehrten sich im Ruckenmark 
durch Liingsspaltung nach Art der Zwillingsfasern Sherring¬ 
ton’s („geminal fibres 4 *), so dass je zwei degenerierten Faser- 
Querschnitten nur einer degenerierten Zellc entsprache. Unter 
keinen Umstanden wird aber die Annahme zu umgehen sein, 
dass die Bahnen zu den tieferen Ruckenmarkscentren aus Ketten 
hintereinander geschalteter Neurone bestehen miissen. In solcher 
Anordnung wiirde die Zweckmiissigkeit liegen, dass mit der 
Vermohrung der zelligen Unterbrechungen vermehrte Angriffs- 
punkte fur die reflectorische Beeinflussung gegeben sind und 
damit eine grossere facultative Selbstandigkeit der caudalen Ab- 
schnitte ermoglicht ist. 
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§ 11. Physiologisches liber C o ordinations kerne und 

liber den Nucleus reticularis im besonderen. 

Die absteigenden Spinalbahnen treten an die Vorderwurzel- 
zellen und an die ahnlich gebauten Strangzellen lieran und 
konnen keine andere Function haben, als diesel ben coordinatorisch 
zu beeinflussen. Daher haben wir sie als Coordinationsbahnen 
und ihre Ursprungszellen als Ooordinationskerne bezeichnet. 
Eine Sonderstellung nimmt ein Teil der gekreuzt absteigenden 
Spino-Spinalbahn ein, soweit wir deren Ursprungszellen in Zellen 
des Hinterhorns, also der sensiblen (centripetalen) Sphare ver- 
muten. (S. o. S. 13). Der physiologische Beweis daflir, dass 
besondere Ooordinationskerne als libergeordnete Instanzen den 
Vorderwurzelzellen vorstehen, wurde von Gad (21) erbracht. 
Durch localisierte Strychninvergiftung des oberen Dorsalmarkes 
vom Frosch gelang es, eine „Tendenz zur Innehaltung der 
sprungbereiten Haltung“, die in intensive!* Beugung der Hinter- 
beine besteht, hervorzurulen. Da die primaren Centren dieser 
Muskeln im caudalen Riickenmark gelegen sind, so musste die 
toxisclie Erhohung der Retiexerregbarkeifc ein Coordinations- 
centrum betreffen. „Zudem schwanden die Beugekrampfe, wenn 
ein in der Hoho der dritten Spinalwurzel* gefuhrter Schnitt den 
der Giftwirkung direct ausgesetzten Teil des Rtickenmarks ent- 
fernte. Dass das Aufhoren der Krampfe aber nicht etwa als 
Folge einer Reizung von Hemmungsbahnen anzuselien war, 
zeigt die Wirkung eines Sclinittes in gleicher Hbhe durch das 
Riickenmark eines allgemein vergifteten Frcsches: die Streck- 
krampfe bestehen bei diesem aucli nacli dem Schnitt noch fort. M 
[Cit. nacli Arnheim (2)]. 

Die Coordinationszellen der Formatio reticularis mlissen als 
die abtuhrenden Stationen der nach klinischen und physiologi- 
sclien Erfahnmgen in der Oblongata localisierten vegetativen 
Regulationscentren angesehen werden. Yon diesen ist am besten 
das Atmungscentrum stiuliert, das, wenn es als solches existiert, 
als ein den primaren Atemmuskelkernen libergeordneter Coordi- 
nationskern zu erweisen sein wird. Fiir seino Demonstration 
mlissen folgende Bedingungen erlullt sein: 1. muss es Coordi¬ 
nationszellen fur die spinalen Atemmuskelkerne (Phrenicuskern 
u. s. w.), d. li. nach holier Halsmarkdurchschneidung degene- 
rierte Zellen enthalten, 2. muss nach seiner reizlosen einseitigen 
Exstirpation die Atmung halbseitig stillstehen, 3. seine locali¬ 
sierte Reizung muss charakteristische Erregung der Atmungs- 
thatigkeit zur Folge haben. Das ;,Respirationsblindel“ Gierke’s 
bildet nach unseren heutigen Kenntnissen die absteigende Yago- 
Glossopharyngeuswurzel (also nicht eine Atmungsbahn, wie 
Girard (28) will); seine reizlose Exstirpation verandert die 
Atmung nicht [Gad-Marinesco (22)]; es enthalt keine Coordi¬ 
nationszellen (s. diese Arbeit). Trotzdem mag ihm als Haupt- 
endst&tte der sensiblen Yagusfasern, also auch der Hering- 
Breuer’schen w Selbststeuerungs w -Fasern eine wichtige Beziehung 
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zur Atmung zukommen. Ebensowenig bestatigt sich die An- 
siclit von Holm (37), nach dem die ventro-mediale Partie des 
dorsalen Vaguskerns das Atmungscentrum bilden soil. Der 
Vorderstrangkern, Mislawsky’s (59) „Respirationscentrum w 
kann entfernt werden, ohne dass die Atmung gestort wird. Er 
enthalt zwar einige Coordinationszellen (s. § 3), bildet aber mit 
dem tibrigen Nucl. reticularis lateralis ein Ganzes. Es kann da- 
her, trotz seiner Lage in der Form, reticul. alba, selir wohl dem 
Atmungscentrum angehoren. dessen Hauptteil von Gad- 
Marinesco in ‘ die Form, reticularis grisea localisiert worden 
ist. Wenn diesc Gegend in einer gewissen Ausdehnung zerstort 
war, stand die gleichzeitige Atmung dauernd still. Bei locali- 
sierter Reizung vermittelst feiner, bis auf die Spitze isolierter 
Nadeln wurde Tiefe und bcsouders Frequenz der Atmung regel- 
massig vermelirt (22). 

Die frontale Grenze des Atmungscentrums wurde vonArn- 
heim (2) in die Hohe des Facialiskerns verlegt. Reizung dieser 
Gegend ergab niimlich nur eine Wirkung auf die Nasenmuskulatur 
des Kaninchens, aber keine auf die tibrigen Ateminuskeln. 
Duich elektrische Eiregung eiiies Atemrauskelkerns 
werden also die andern nicht miterregt; das ist der 
physiologisciie Ausdruck fur unseren histologischen Befund: 
Wiirden namlich im Facialis- und Yaguskern Coordinationszellen 
ftir den Phrenicuskern enthalten sein [wie die Exner-Grossmann- 
sche Lehre annimmt (2!))], so miissten diese Kerne nach hoher 
Halstnarkdurchschneidung degenerierte Zellen enthalten, was 
nicht der Fall ist 1 ). Caudalwarts liess sich der ftir das Atmungs- 
centrum charakteristisohe Reizungserfolg bis tiber den Calamus 
scriptorius hinaus erzielen. Doch koinint hier eine tetanisierende 
Wirkung auf die bulbo-spinale Atmungsbahn hinzu, die sich in 
einem wahrend der Reizung andauernden Tetanus des Zwerch- 
fells kundgiebt. An den Atmungskurven Arnheim’s tritt dies 
Verhalten darin zu Tage, dass die Mittellage der Atmung tiefer 
riickt, als in der Norm. Reizung des Atmungscentrums selbst, in 
der Form, retie, gris.; veriindert die Mittellage des Zwerchfelltonus 
nicht, trifift also wahrscheinlich nicht die Ursprungszellen der reti- 
culospinalen (indirect inspiratorischen) Neurone, sondern Coordi- 
natidnszellen noch hoherer Ordnuug, die zwisehen den sen- 
sorischen Endkernen des Trigeminus und des Solitarbtindels 
einerseits und der Hypoglossuswurzel andererseits gelegen sein 
mtissen. Hier finden sich Zellen vom „motorischen Typus“ der 
Reticulariszellen, aber ohne ausgiebigere Degeneration nach hoher 
Halsmarkdurchschneidung. Degeneriert sind in dieser Hohe 
ausser dem Raphekern diejenigen Reticulariszellen, die zu beiden 
Seiten den Hypoglossusfasern dicht anliegen; und sie sind es 
sehr wahrscheinlich, die als abfiihrende Stationen des Atmungs- 

l ) Auch enthalten weder diese Kerne noch der Nucl. reticularis peri- 
phere Phrenic usneurone (keine Nis si-Degeneration nach Phrenicusdurch- 
schneidung [42, diese Arbeit Fig. 3]). 
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centrums die Ueberleitung der Erregung nacli dem Riickenmark 
zu besorgen kaben. Die spinale Atmungsbahn verlauft naoh 
Schiff in den Seitenstrangen, nack Marinesco (22) speciell 
im Processus reticularis. Wir kaben alien Grund, anzunekmen, 
dass die Fasern dieser Baku liber das ganze Gebiet der reticulo- 
spinalen Bahn, d. h. liber den ganzen Vorderseitenstrang ausge- 
breitet sind. Im V. Cervicalsegment z. B. miissen die Atmungs- 
fasern des Seitenstrangs in dem Degenerations-Areal der Fig. 3 
verlaufen, jedenfalls nicht in den Maschen des Processus reti¬ 
cularis, der keine l&ngeren absteigenden Fasern fiihrt. Der 
Nucleus reticularis rapkes, desson Axone vorzugsweise in den 
Seitenstrang ziehen, kann (bei der Medianspaltung) zerstort 
» werden, okne dass die Atmung wesentlick leidet (22). Der seit- 

liche Reticulariskern entsendet aber seine Axone vorzugsweise in 
die ventralen Teile des Vorderseitenstrangs (S. o. § B). Trotzdem 
kann naturlick die Beobacktung der Autoren, dass Zerstorung 
des Seitenstrangs eine kinreichende repiratoriscke Innervation 
des Pkrenicuskerns verkindert, sekr wokl zutreffen. Auck die 
Strangzellen des Processus reticularis konnen als Schaltstationen 
vou Bedeutung sein (vergl. § 10). 

Die bilaterale Symmetrie der Atembewegungen beruht nicht 
auf einer commissurellen Verbindung der Phrenicuskerne unter- 
einander. Einmal giebt es solche Yerbindungen motorischer 
Kerne iiberhaupt nickt (§ 7), ferner stammea die Fasern eines 
jeden Zwerchfellnerven nur aus den Phrenicuszellcn derselben 
Seite (Sano 79, Verf. 42), und sckliesslich ist es nicht moglick, 
durch centripetale Reizung eines Zwerclifellnerven deu anderen 
zu erregen (Bell’sches Gesetz, Arnkeim). Die Symmetrie der 
Atmungsth&tigkeit kann aufgehoben werden, wenn man nach 
medianer Spaltung beider Bulbushalften den einen Vagus reizt. 
(Lange ndorf f.) Die sonst doppelseitige Wirkung tritt dann 
nur auf der Seite der Reizung ein, und die Atmung kommt 
ausser Tritt. Das anatomische Substrat der commissurellen Ver¬ 
bindung muss in den kreuzenden Axonen der Reticulariszellen 
(§ 3) gesehen werden, vielleiekt auch in kreuzenden Dendriten. 
Vagus- und Trigeminusreize wirken wahrscheinlich auf dem Wege 
der Collateralen der secund&r-sensorischen Bahnon auf das Atmungs- 
centrum ein 1 ). Die cortical eBeeinflussung des Atmungstypus ist 
nach den klinischen Erfahrungen an Hemiplegikern (E. Grawitz 
(28a) u. A. gekreuzter Natur und wird wold durch kreuzende 
Querfasern der Pyramiden vermittelt, wie sie von Hoche (30) 
und Probst (69) speciell nach den motorischen Hirnnerven- 
kernen verfolgt wuiden. 

Fiir die Localisation des dem Herzvagus superponierten 
Neurons ist ein merkwiirdiger klinisch und anatomisch genau beob- 
achteter Fall von Neubiirger und Edinger (64) zu verwerten. 

] ) Anm. bei der Correctur. Directe^'agusfasern konnten wir wenigstens 
nicht in die Formatio retie, hinein vertolgen (Vagusdurchschneidung central 
vom Gangl. jugul. vagi. — Marchimethode). 
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Im Leben bestanden Anfalle von Vagusreizung, die dem elek- 
fcrischen Reizerfolg bei Tieren vollig glichen. Die eingeliende 
mikroskopische Untersuchung des Dalles ergab u. a.: „Hier 
wolbte sich in das Rlickenmarksgewebe (die dorsomediale Ab- 
teilung des Seitenstranges) eine mehrzipflige Masse geronnenen 
Blutes hiuein. Sie hatte nicht ganz Stecknadelkopfgrosse. Die 
oberen Wurzeln des Accessorius waren in ihrem Yerlauf bier ge- 
troffen.“ Aus diesen Worten und aus der Abbildung geht hervor, 
dass der Herd, der sich nocli betrachtlich weiter front alwarts 
erstreckte, in der Form, reticularis des obersten Halsmarks 
gelegen war. Die Autoren stlitzen sich auf die Darstellung 
von Schiff und von Heidenhain, nach der die lierz- 
hemmenden Fasern durch Accessorius wurzeln dem Vagus zuge- 
fiihrt werden sollten. Dio Angaben dieser Forscher sind aber 
inzwischen dahin richtig gestellt worden (Kreidl (49) [Affe], 
A 7 as (87) [Hunu], Grossmann (29b) [Kaninchen], dass die 
Herzhemmungsfasern im Vagus verlaufen. In dem Fall von 
Neublirger und Edinger diirfte daher nicht das periphere 
Neuron des Herzvagus, sondern das tibergeordnete Reticularis- 
neuron betroffen gewesen sein. Das secundare Centrum 
des Herzvagus ware da nach bei in Menschen mit 
grosser Wahrscheinliclikeit in die Form, reticul. des 
obersten Halsmarks zu localisieren. 

Ein vasomotorisches Centrum wurde von Re inhold (72a) 
nach klinischen und anatomischen Untersuchungen an Paralytikern 
in das centrale Hohlengrau der Oblongata localisiert. Diese An- 
schauung bedurfte jedenfalls der Erweiterung, dass Roticularis- 
zellen die abfuhrenden Stationen dieses Centrums bilden. Denn 
das centrale Hohlengrau enthalt keine Ursprungszellen spinaler 
Neurone. 

§ 11. Physiologisch-Klinischos liber die Cerebello- 

v estibulo-spin albalin und liber die Cerebello- 
tegmento-spinalbahn. 

Die Function des Deiters’sclien Kerns ist durch die tektoni- 
schen Beziehungen gegeben. Er empfangt seine centripetalen 
Erregungen auf dem Wege des Nervus vestibularis, sei es nun, 
dass Fasern dieses Nerven oder nur Collateralen an seine Zellen 
herantreten. Stine Axone sendet er bis tief ins Riickeumark 
hinein. Er empfangt aber auch cerebellofugale Erregungen aus 
den centralen Kleinhirnkernen, nach Bruce (11) speciell aus 
dem Dachkern. Dieser erhiilt Sagittalfasern aus der Rinde des 
Oberwurms, der Endstatte der Kleinhirnseitenstrangbahn. Wenn 
wir die statische Function des Bogengangapparates als gesichert 
ansehen, so muss es der Deiters’sche Kern sein, der die speei- 
fisehen Erregungen des Vestibulum mit den von Breuer, 
Kreidl u. A. nachgewiesenen compensatorischen Bewegungen 
von Augen, Kopf und Rumpf beantwortet. Nach dem in § 4 
genau geschilderten Yerlauf seiner Axone ist es klar, dass er 
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die Bewegungen beider Augiipfel und im wesentlichen der 
gleicken Korpereeite beherrsciit. Ebenso einleuchtend ist seine 
Beziehung zum Nystagmus bei dem Meniere’schen Syndrom. 

Die specifisebe Function der vestibulo-spinalen Neurone wird 
in demselben Sinne, wie durcli vestibulare Reize, durcli die aus 
dem Kleinhirn dem Deiters'schen Kern zufliessenden Erregungen 
auszulosen sein. Ferrier (16) sowie Probst (69) bewirkten 
wenigstens durcli elektrische Reizung des Oberwurms Kopf- und 
Augenbewegungen. Ferner stimmen die experimentellen und 
klinischen Erfahrungen nach Adler’s (1) verdienstlicher Zu- 
sammenstellung darin iiberein, dass Erkrankungen des 
Corpus res ti for me durcli Bewegungsstorungen der 
Augapfel, Zwangslage und Sehwindel mit Fall rich tung 
nach der kranken Seite charakterisiert ist. [Bechterew 
(5), Riehl (7), Curschmann (18), Eisenlohr (15), Senator 
(SO), Wernicke (91)]. Hingegen bewirkt die Unterbrechung 
der cerebello-tegmentalen Yerbindung, sei es nun, dass die Zer- 
stdrung das Corpus dentatum, den Bindearm oder den gekreuzten 
roten Haubenkern betrifft, choreo-ataktische Bewegungs¬ 
storungen der gleicliseitigen Extremitaten [Sander 
(78), Bonhoffer (9), Muratow (63a), Pineles (68)]. Wahrend 
also die Corebello-Vestibulo-Spinalbahn die sub- 
corticale Coordination der Korperaxe und die 
Orientierung im Raurne belierrscht, steht die Cere- 
bell o -1 egmen to-spi nalbah n der su bcorticalen Regu¬ 
lation der Ext re mi tatenbe we gun g vor. Beide Bahnen 
setzen jede KleinhirnhUlfte mit der gleichseitigen Korpermusku- 
latur in Yerbindung und genugen dadurch dem klinischen 
Postulat. dem nach der irrtumlichen Annahme von Thomas 
u. A. eine nicht unterbrochene und ungekreuzto Cerebello- 
Spinalbahn entsprechen sollte. 

Die tegmento-spinale Balm scheint es ferner zu sein, die 
fur die Pyramidenbahn eintreten kann, wenn dieselbe in der 
Oblongata durchtrennt ist. Nach dieser Operation sind bekannt- 
licli beim Hund [anders beim Affen, H. E. Hering (35)] die 
Functionsstorungen ausserordentlich gering [Starlinger (83), 
Wert heimer-L epage (88)]. Hinsichtlich des Vorlaufs der 
stellvertretenden „2. cortico-fugalen Balm w konnte Hering auf 
Grund von Durchschneidungsversuchen aussagen, dass sie ober- 
halb der Oblongata kreuzt und in der Haubenetage des Pons 
und dann im Seitenstrang des Riickenmarks verliiul't. Diese 
Beschreibung stimint vollkommen auf unsere tegmento-spinale 
Balm ! ). 

Die eigentumlichen Mauthner'schen Colossalfasern bei 
Fischen und Amphibienlarven sind wahrscheinlich den vestibo- 

Der Cortex setzt sich mit dem roten Kern in Yerbindung entweder 
direct. (§ 6) oder vermittelst der Pvramide (via Collateralen zu den Brucken- 
kernen — mittlerer Kleinhirnarm — Kleinhirnrinde — Corpus dentatum — 
Bindearm [47]). 
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spinalen Neuronen an die Seite zu setzen, die aus dem ventro- 
caudalen Anteil des Deiters’schen Kerns hervorgehen und in 
das gekreuzte spinale hintere Langsbiindel eintreten. Die 
Function der Mauthner’schen Fasern besteht in der Steuerung 
der Schwanzflosse. 

§12. Physiologisches uber den Nucleus spinalis tecti. 

Wahrend Held in den Fasern der fontanenartigen Hauben- 
kreuzung eine „optisch-acustische Reflexbahn“ sieht, veranlassst 
uns die topographische Beziehung unserer Zellen zum mesence- 
phalen Trigeminuskern zu einer anderen Vermutung: Der mesen- 
cephale Trigeminuskern wird jetzt allgemein als Ursprungskern 
der mesencephalen Trigeminuswurzel angesehen, ein Zusammen- 
hang, der nunmehr aucli mit der Nissl’schen Degenerations- 
Methode vonKure(50) erwiesen ist. Ebenso wie dieser Autor 
fanden auch wir in dem Aussehen der nach N i s s 1 gef&rbten 
Trigeminuszellen eine iiberraschende Aebnlichkeit mit gewissen 
Zellen der Spinalganglien. Darnach spricht nichts dagegen, 
diese Zellen als ins Centralorgan dislocierte Spinalganglienzellen 
des Trigeminus anzusehen, ein Verhalten, wie wir es durch Freud 
(20) vom Riickemnark des Petromyzon kennen. Ftir die von 
uns innerhalb des mesencephalen Trigeminuskerns aufgefundenen 
Coordinationszellen lage nichts naher, als in ihnen Reflexzellen 
auf Trigeminusreize zu sehen. 

§ 13. Physiologisches vom hinteren Langsbiindel. 

Das hintere Langsbiindel charakterisiert sich durch seine 
Collateralen an die Augenmuskelkerne und durch seinen teil- 
weisen Ursprung aus dem Deiters’schen Kern in erster Linie 
als Coordinationsbahn fiir die der Orientierung im Raume 
dienenden Bewegungen von Auge, Kopf und Rumpf. Die Be¬ 
ziehung zur Kopf- und Nackenmuskulatur mag seine Persistenz 
beim Maulwurf erkl&ren, bei dem die peripheren Augenmuskel- 
neurone atrophisch sind. Es liegt aber auch, wie wir gleich 
noch naher sehen werden, bei seiner Nalie an den prim&ren 
optischen Endstatten nahe, vom Kern des hinteren Langsbiindels 
die indirekten Neurone zum cilio-spinalen Centrum Budge’s 
abzuleiten, das an der Grenze zwischen Cervical- und Dorsal- 
mark gelegen ist. Wahrend Salkowsky (77) das secundare 
Centrum ih der Oblongata, Knoll (39) in den Vierhiigeln ge- 
funden zu haben glaubte, sahen Hen sen und Y olkers Pupillen- 
erweiterungen eintreten, wenn die hintere Commissur durch- 
rissen, nicht, wenn sie durchschnitten wurde. Durchreissung 
der hinteren Commissur muss aber unseres Erachtens gewiss 
eine krat’tige Reizung des Kernes des hinteren Langsbiindels 
und der etwa von ihm ausgehenden pupullo-dilatatorischen 
Neurone bewirken. Wenn sich dieser Zusammenhang bestiitigen 
sollte (§ 1 S. 3), so hatte der Kern gewiss auch alien An- 
spruch, auf seine etwaige Eigenschaft als Reflexkern des 
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Pupillarreflexes gepriift zu werden. Von Gudden und Bech- 
terew (8. 125) fanden namlich, dass Verletzung des vorderen 
Yierhtigels die Pupillarreaktion fortbestehen lasse, wogegen 
Lasionen im Bereich des III. Yentrikels ganz charakteristische 
Ver&nderungen der Lichtreaction zur Folge haben. Wenn in 
jeden Reflex bogen, wie in den vestibulareu, als Reflexkern ein. 
Coordinationskern eingeschaltet sein sollte, so konnte ftir den 
Pupillarreflex kaum ein anderer in Frage kommen, als der Kern 
des hinteren Langsbiindels. Die tabische Pupillenstarre brauchte 
indessen nicht auf Degeneration dieses Kernes zu beruhen, son- 
dern ware mit grosserer Wahrscheinlichkeit auf Leitungsunter- 
brechung der centripetalen Fasern zuruckzufiihren. Wir schliessen 
mit dieser vielleicht zu ktihnen Perspective, um auf die Bedeutung 
der Coordinationskerne fur die menschliche Pathologie ein Licht 
zu werfen 
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Erkl&rung der Abbildungen auf Taf. VI. 

Figur 1—5 staramen vom Kaninchen Hem“, bei dem der rechte 

hintere Quadrant im II. Cervicalsegment durchschnitten war. — Marchi- 
Praparate. 

Figur 1 unterster Teil des II. Cervicalsegments. 

Figur 2 III. Cervicalsegment. 

Figur 3 V. Cervicalsegment. Der Phrenicuskern ist nach einem Priiparat 
eingezeichnet. 

Figur 4 I. Dorsal-Segment. 

Figur 5 V. Lumbal Segment. 

Figur 6 VIII. Dorsalsegment von einem Kaninchen, bei dessen rechts- 
seitiger Hemisection im III. Cervicalsegment der linke Vorderstrang 
mitbetroffen war. 

Figur 7. Raphe in der caudalen Oblongata; stammt wie die schematischen 
Figur 10—13 vom Kaninchen „Hem u , bei dem im II. Cervicalsegment 
eine ziemlich reine Hemisection rechts vorgenommen war. Die nur 
contourierten Zellen sind degeneriert. Die degenerierten 
Zellen sind nach Prftparaten eingezeichnet. n. v. r. = nucl. ventialis 
raphes; n. ret. r. = nucl. reticularis raphes; n. p. r. = nucl. parvi- 
cellularis raphes; Z. d. c. Hgr. = Zellen des centralen Hohleugraues. 
— Nissl-Praparat. 

Figur 8. Sagittalschnitt durch den rechten Vorderstrang des II. Lateral- 
Segments von dem Tier der Figur 6. — Marchi-Pr&parat. W. S. = 
weisse Substanz, gr. S. = graue Substanz. 

Figur 9. Hohe des Deiters’schen Kernes, n D. d. = dorso-frontaler 
Abschnitt: n. D. v. = ventro-caudaler Abschnitt des Deiters’schen 
Kernes; n. let. lat. = nucl. reticularis lateralis; n ret. r. = nucl. 
' reticularis raphes; fac. k. = Gegend des Facialiskernes. — Ebenso 
wie Fig. 11—13 schematisches Nissl-Priiparat (S. bei Figur 7). 

Figur 10. Gegend der frontalen Oculomotoriuskeme. nucl. trig. = nucl. 
mesencephalicus n. trigemini; nucl. ocul. = nucl. nerv. oculomotorii; 
nucl. iub. deg. = n. ruber, degeneriert; op. Seite = operierte Seite. 

Figur 11. Caudale Gegend der hinteren Commissur. n. intracomm. = 
nucl. intracommissuralis; n. fasc. long. d. = nucl. fasciculi longit. 
dorsalis. 
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(Aus dem klinischen Laboratorium von Prof. L. Darkschewitsch.) 

Die postmortalen Ver jin der ungen der Ganglien- 
zellen des Biickenmarks beim gesunden Tier. 

Von 

Dr. A. FAWORSKY. 

in Kasan. 

(Hierzu Tafel VII.) 

Mit der Frage nach den Yertoderungen der Riickenmarks- 
zellen bei mechanischcr Compression des Ruckenmarks be- 
schaftigt, glaubten wir dem event. Einwande zuvorkommen zu 
miissen, es handle sich bei unseren Betunden niclit um patho- 
logische, sondern um cadaverose Yer&nderungen. Zu diesem 
Zweck mussten wir den Charakter der postmortalen Yerander- 
ungen feststellen und benutzten dazu das Riickenmark von 
Katzen, wobei wir auf ein moglichst gleiches Gewicht der Tiere 
achteten. Vor dem Tode wurden die Versuchstiere eine Zeit- 
lang unter gleichen Bedingungen beobachtet, um ihren normalen 
Gesundheitszustand festzustellen. Sodann wurden die vollkommen 
gesunden Tiere getotet, und zwar entweder durcli Verblutung 
(Durchschneidung der Carotiden oder Anstechen des Herzens) 
oder durcli einen Stick in’s verlKngerte Mark; die Leicken ver- 
blicbeD im Zimmer bei 13 1 / a -—14° R., versckieden lange Zeit: 
6, 12, 18, 24, 48, 62 Stunden. Sodann wurden die Tiere se- 
ciert, ihr Riickenmark in 96 pCt. Alkohol fixiert und danu nach 
der Methode von Nissl bearbeitet. 

Behufs mikrosk^pischer Untersuchung wurden Scknitte aus 
verschiedenen Teilen des Riickenmarks angefertigt, wobei sich 
erwies, dass die ersten Cadavererscheinungen erst 24 Stunden 
nach dem Tode auftreten, und zwar in den Vorderliornzellen 
(Fig. 2). In solchen Fallen zeigt das Zellprotoplasma keine so 
deutliche elective Farbung, wie im frischen Riickenmark; an 
manchen Zellen sind die Contouren unregelmassig, an anderen 
findet man die Chromopkilen gleiclisam ausgefressen. Kern und 
Kernkorperchen sind normal. Der grosste Teil der Zellen unter- 
scheidet sich fast gar nicht von der Norm, zumal an den Hinter- 
hornzellen sind gar keine Ycr&nderungen zu constatieren. 

48 Stunden nach dem Tode (Fig. 3) weist die Mehrzahl der 
Vorderhornzellen unregelmassige, ausgefressene Contouren auf. 
Das Protoplasma farbt sich nock diffuser, bei einem Teil der 
Zellen vcrliereu die ehromophilen Elemente ihre Contouren, bei 
anderen sind sie an den Randern ausgefressen oder in einzelne 
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Schollen oder kleine Kornchen zerfallen, der Zellkorper ist por5s, 
aufgelockert. Die Protoplasmafortsatze sind abgebrochen, aus- 
gezackt; in einigen von ihnen sind schwach gefarbte Chromo- 
phile zn sehen, in anderen sind sie nicht zu unterscheiden. In 
manchen Zellen sieht man Yacuolen. Der Kern ist in den 
meisten Zellen verandert: er farbt sich sehr diffus, seine Con- 
touren sind sehr unregelmassig, und in einigen Zellen ist er 
iiberdies gleichsam leicht vacuolisiert. Der Kern erscheint von 
einem grossen, hellen Reifen eingefasst. Das Kernkorperchen 
ist nicht verandert. In den Hinterhornem findet man die 
Chromophilen zerfallen; der ganze Kerninhalt beginnt sich starker 
und diffuser zu f&rben 

62 Stunden nach dem Tode (Fig. 4 u. 5) sind die Zellen, 
besonders in den Vorderhornern, oft in ihrem Umfang ver- 
kleinert. Das Protoplasma und die Protoplasmaauslaufer sind 
diffus gefarbt, Chromophile sind meist nicht sichtbar; das Proto¬ 
plasma ist bisweilen sehr undicht geworden und hat das Aus- 
sehen von geronnener Milch angenommen. Man trifft sehr oft 
Yacuolen von verschiedener Grosse, mehrere in einer Zelle. 
Der Kern ist atrophisch, weist sehr oft unregelmassige Contouren 
auf ffirbt sich diffus blau, erscheint in einigen Fallen gleichsam 
homogen, in anderen ausserdem von sehr kleinen Yacuolen 
durchsetzt. Der perinucleare Ring ist bisweilen sehr breit. Das 
Kernkorperchen ist nicht verandert. 

Was die Hinterhornzellen betrifft, so ist nur zu bemerken, 
dass ihr Kern an Umfang abnimmt, meist homogen erscheint, 
zuweilen dabei auch durchsetzt von kleinen Yacuolen; Chromo¬ 
phile sind im Protoplasma gar nicht zu sehen. Yeranderungen 
Jer Lage des Kerns und Kernkorperchens, sowie Vergrosserung 
des Kerns durch Aufquellen haben wir im Gegensatz zu Neppi, 
Barbacci und Campacci nicht ein einziges Mai gesehen, 
Ebensowenig haben wir das „hyperchromatische“ stadium 
Levi’s beobachtet, noch auch etwas der pathologischen Chro- 
matolyse Aehnliches, welche letztere unserer Ansicht nach ein 
vollig eigenartiges Geprage besitzt (Fig. 6). 

Hinsiclitlich des perinuclearen Reifens in den Hinterhorn¬ 
zellen konnten wir tins tiberzeugen, dass er sehr haufig an- 
zutreffen ist und auch im frischen Riickenmark der Katze deut- 
lich ausgepragt zu sein pflegt. In den Vorderhornzellen des 
frischen Katzenmarks dagegen konnten wir diesen Reifen nicht 
beobachten. 

Aus den vorstehenden Untersuchungen konnen wir folgende 
Schltisse ziehen. 

1. Die postmortalen Veranderungen der Nervenzellen des 
Ruckenmarks sind constant zu beobachten und zeigen einen ganz 
bestimmten Charakter. 

2. Die ein- und derselben Zeit entsprechenden postmortalen 
Veranderungen sind nicht die gleichen: in einigen Zellen sind sie 
starker, in anderen schwacher ausgepragt. 

20 * 
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3. Die postmortalen Veranderungen treten in den Hinter- 
hornzellen anscheinend spater auf als in den Vorderhornzellen. 

4. Der cadaverose Zerfall der chromopliilen Elemente ist 
verschieden von der pathologischen Chromatolyse. 


Erklarung der Abbildun gen auf Taf. VII. 

Fig. 1 . Normal© Vorderhornzelle vora Rttckenmark der Katze. Compens.- 
ocul. 4; homog. Immers. 1,5 mm, Zeiss. Method© Nissl. 

Fig. 2. Postmortale Veriinderung (die allerstarkste) einer Vorderhornzelle 
vom Riickenmark der Katze, 24 Stunden nach dem Tode. — Compens.- 
ocul. 4; homog. Immers. 1.5 mm, Zeiss*. Methode Nissl. 

Fig. 3. Postmortale Yeranderung einer Vorderhornzelle vom Rflckenmark 
der Katze, 48 Stunden nach dem Tode. Compens.-ocul. 4; homog. 
Immers. 1,5 mm, Zeiss. Methode Nissl. 

Fig. 4 u. 5. Postmortale Veriinderung einer Vorderhornzelle vom Rucken- 
mark der Katze, 62 Stunden post mortem. Compens.-ocul. 4; 
homog. Immers. 1,5 mm, Zeiss. Methode Nissl. 

Fig. 6 . Pathologische Veriinderung einer Vorderhornzelle des Riicken- 
marks der Katze bei Compression. Compens - ocul. 4; homog. 
Immers. 1,5 mm, Zei 9 S. Methode Nissl. 


XIII. I liter nationaler medicinischer Congress zu Paris, 

2.-9. August 1900 0 

Neurologi8che Seotion. 

Die Eroffnungssitzung fand am 2 . August statt. Nach einer Ansprache 
von Raymond hob Pi err e Marie hervor, dass die Trennung der neuro- 
logischen Section von der psvchiatrischen nur wegen der Ueberfiille der 
Yortriige erfolgt und nur als Vorubergehend zu betrachten sei. Zu Ehren- 
prasidenten wurden ernannt Hitzig. Jolly, Pick, Obersteiner, 
v. Gehuchten, Croc 4 , Ferrier, Sherrington, Bruce, Dana u. A. 

Die erste Sitzun g tindet unter dem, Vorsitz von Hitzig statt. 

Pick (Prag): 

Ueber die Bedeutung dee akustischen Sprechcentrums als Hemmungsorgan dee 

Sprechmeohaniemue. 

Wkhrend zuniichst Hugh lings Jackson im Rahmen der Lehre 
von der Evolution und Dissolution auch die gauze Lehre von den Aphasien 
im allgemeineu aus einem System von Hemmungsmechanismen und 
Storungen derselben zu erklaren versuchte, haben \V ern ick e und Broad- 
bent in klinischer Feststellung gezeigt, dass die Functionen des motori- 
schen Sprachcentrums unter Fiihrung des akustischen Sprachcentrums 
sich vollziehen. Es ergiebt sich jedoch aus der Beobachtung ent- 
sprechender Fiille, dass nicht bios die akustischen Functionen des 
akustischen Sprachcentrums in seiner Beziehung zum motorischen in Be- 
tracht kommen, aus deren Stdrung von jenen Autoren bekanntlich die 
Paraphasie erklart wird; vielmehr zeigt sich. dass das akustische Wort- 
centrum thatsiichlich ein echtes Hemmungscentrum filr das motorische ist, 

tm Anschluss an den aust'iihrlichen Bericlit der Revue ueurologique. 


Digitized by 


Google 



Pariser Bericht. 


297 


dessen Functionen nach Zerst8rung oder bei Fortfall der Function des 
ersteren fttr einige Zeit wenigstens jeder Hemmung ledig ablaufen; es 
is: die bekannte Erscheinung, dass Kranke mit pltttzlich eingetretener 
Worttaubheit ausser der Paraphasie eine eigentiimliche formale Sttfrung 
des Sprechei.s zeigen, eine Logorrhoe, indem sie entweder spontan durch 
l&ngere Zeit unaufhaltsam vor sich hinplappern oder bei jeder z. B. c durch 
eine Frage gegebenen Anregung des Sprachmechanismus neuerlich in dieser 
Weise reagieren. 

Man konnte diese Erscheinung in zweierlei Weise deuten: znnachst 
wurde ein Reizzustand im motorischen Sprachcentrum angenommen; zieht 
man jedoch in Betracht, dass die Eischeinung jedesmal nur eintrat bei 
aussuhliesslicher L&sion des akustischen Sprachcentrums oder bei Mit- 
beteiligung desselben, niemals bei isolieiter Lasion des motorischen Sprach¬ 
centrums selbst, so wird schon dadurch allein die Reiztheorie beseitigt 
und eine andere Deutung nahegelegt, dass namlich die Logorrhoe die Folge 
der Ausschaltung einer dem akustischen Wortcentrum zugefallenen 
Hemmungsfunction darstellt. Die wenigen Autoren, die sich mit dieser 
Erscheinung befasst, neigen wohl dieser Ansicht zu, aber im allgemeinen 
ist diese principiell bedeutsame Thatsache noch nicht genilgend gewlirdigt. 

Es ]&>st sich nun nachweisen, dass nicht bios die Form der Er¬ 
scheinung und deren Ablaut am besten durch die hier gegebene Deutung 
sich verstehen lassen, sondern auch die relative Seltenheit der Erscheinung 
aus den Wirkungen bestimmter Erkrankungen und deren Einwirkung 
aut das akustische Sprachcentrum und dessen Umgebung verstandlich wird; 
weiter lasst sich zeigen, dass auch andere zum Teil functionelle StOrungen 
ahnlicher Art, gewisse Formen der Echolalie, paraphasische Logorrhoe im 
Petit-mal und bei der Hemicrania concomitata, durch eine solche Erklarung 
nicht bios besser verstiindlich vverden, sondern auch in einen richtigeren 
Zusammenhang mit anderen sie begleitenden Symptomen gebracht er- 
scheinen. 

Die principielle Bedeutung dieser Feststellung liegt aber vor allem 
darin, dass damit der erste sichere Nachweis geliefert erscheint, dass auch 
im Gebiet der hoheren psychischen Vorgiinge ebensolche Hemmungs- 
mechanismen thatigsind, wie sie beziiglich der niederen nerv5sen Functionen 
jetzt immer zahlreicher nachgewiesen werden; und damit erhalten die bis- 
herigen Versuche, bei der Deutung psychischer und psychopathischer Er- 
scheinungen Hemmungsmechanismen in Anwendung zu ziehen, eine ge- 
sicherte Unterlage. 

La dame (Genf): 

Ueber rein motorisohe Aphaeie (ohne Agraphie). 

Lad am e ftlhrt die Anarthrien auf Stttrungen der Projections- 
neurone, sowohl der corticalen wie der bulbaren, zurtlck, die Aph asien 
auf Storungen der intracorticalen, intercorticalen und transcorticalen Asso- 
ci a tio ns neurone. Das Brocasche Centrum ist in erster Linie Asso- 
ciationscentrum. Die reine motorische Aphasie (ohne Agraphie) kommt im 
Gegensatz zur gewohnlichen motorischen Aphasie dadurch zu Stande, dass 
die Associationsneuronen, welche das Brocasche Centrum mit den phoneti- 
schen Centren der Centralwindungen der beiden Hemisph&ren verkntipfen, 
zerstSrt sind, wahrend das Associationsbiindel zwischen dem Broca’schen 
Centrum und dem motorischen Schreibcentrum intact bleibt. Sie kann 
daher sowohl cortical wie subcortical sein. Unter den bekannten Sym¬ 
ptomen der r einen motorischen Aphasie legt La da me das grd9Ste Ge- 
wicht auf den vollst&ndigen Mutismus; dieser soil bei der gewdhn- 
lichen motorischen Aphasie niemals vorkommen. 

L ad am e schl&st auf Grund dieser Erwagungen vor, die Bezeichnungen 
„corticale motorische Aphasie" und *subcorticale motorische 
Aphasie" fallen zu lassen und folgende Eintheilung der motorischen 
Aphasien an die Stelle zu setzen: 

A. Reine motorische Aphasien. 

1. Reine Aphemie (ohne Agraphie). 
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2. Heine Agraphie (ohne Aphemie). 

B. Complexe motorische Apbasien. 

1. Gewfthnliche motorische Aphasie. 

2. Sensorisch-motorische Apliasie. 

3. Aphasie mit intellektuellen Storungen. 

Gilbert B allet: 

Spiegelschrifl. 

Vortr. weist an der Hand eines Falles nach, dass die Spiegelschrift 
in der That die normale Schrift des linksh&ndig schreibenden Linksh&nders 
ist, soweit die Erziehnng nicht die nat(\rlichen Tendenzen abge&ndert hat. 

P. S o 11 i e r: 

Spiegelschrift. 

Soilier betont, dass, wenn nicht-linkshkndige Individuen Spiegel¬ 
schrift schreiben, wirkliche Orientierungsstorungen liber rechts und links 
bestehen, und zieht die suggerierte Spiegelschrift bei Hysterischen zur Er- 
kl&rung heran. 

H itzig: 

Ueber die Physioiogie der Gesiohtsempfindungen bei dem Hand. 

H itzig glaubt naehgewiesen zu haben, dass bei dem Hund die Munk- 
sche Localisation der Sehsphftre nicht zutrifft und dass die Munk’sche Seh- 
sphare ebenso wohl wie der Gyrus sigmoideus in directer oder indirecter 
Verbindung (wahischeinlich durch subcorticale Fasern) mit der wirklichen 
Sehsphare (an den Lippen der Fissura calcarina) steht. Er fand u. a. auch, 
dass nach den verschiedensten Liisionen im Bereich des Gyrus sigmoideus 
Sehstorungen auftraten. Bemerkenswert ist auch, dass nach blosser Ex¬ 
cision der Dura mater ohne Verletzung der Pia trotz aseptischer Kautelen 
dieselben Symptome wie nach Rindenexstirpation eintraten und die ana- 
tomische Untersuchung intensive Verander ungen der Rinde und der unter- 
liegenden weissen Substanz ergab. 

Ray mond: 

Tuberkulbse Neubildung in der Nachbarschaft der Vlerhiigel. 

Die Symptome waren: linksseitige Hemiplegie, Hemihypasthesie (auch 
der Muskelsinn war beteiligt), Hemiathetose und Verlust der associierten 
Seitenbewegungen der Augen nach rechts und links (bei intacter Con- 
vergenz). Sectionsbefund: Geschwulst in der rechten hinteren Brucken- 
halfte (4:3 cm), welche die Schleife zerstort, dagegen die Augenmuskel- 
kerne verschont hat. Die St5rung der Augenbewegungen ist ais supra¬ 
nuclear zu betrachten. 

Dejerine et Thomas: 

Ein Fall asthenischer Bulbarparalyse mit Sectionsbefund. 

Die Symptome entsprechen dem von Erb beschriebenen Krankheits- 
bild leidlich; liber die elektrische Erregbarkeit ist nichts gesagt. Muskel- 
atrophie soli nicht bestanden haben. Die mikroskopische Untersuchung er¬ 
gab Yerftnderungen in der linken motorischen Region, partielle, pri- 
mlire, doppelseitige Atrophie der Pyramidenbahn, Un- 
versehrtheit der motorischen Kerne und fettige Degeneration in den 
Zungen- und namentlich in den Kehlkopfmuskeln. Letztere ist Hbrigens 
zu frisch, nm die seit vier Jahren bestehenden Symptome zu erkl&ren. 

Zwoite S i t z u n g. 

Vorsitzende: Pick und Obersteiner. 

Von Flechsig ist liber die: 

Frage der Projections- und Associationscentren 

nur ein schriftlicher Bericht eingegangen, welchen wir wortlich folgen 
lassen. 
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Die von mir beschriebene Gliederung der Grosshimrinde in Sinnes- 
spharen (Sinnescentren) und Associationscentren (Coagitationscentren oder 
Denkorgane) tritt in voller Sch&rfe nur beim menscklichen Foetus und 
jungen Kind hervor; meine Einteilung griindet sich somit auf die An- 
wendung der entwicklungsgeschichtlichen (myelogenetischen) Unter- 
suchungsmethode des centralen Faserverlaufs. Es ist demgemass zur 
Wiirdigung meinerBeweisfiihrung \or allem notwendig, die Tragweite bezw. 
Zuverlassigkeit dieser Methode festzustellen. 

Das allgemeine Gesetz, dass gleich*ertige (d. h. in gleicher Weise 
eingeschaltete) Nervenfasem annahernd gleichzeitig Markscheiden erhalten, 
verschiedenwertige Elemente zu verschiedenen Zeiten in gesetzmiissiger 
Reihenfolge, tritt mit besonderer Pragnanz an den Fasermassen der Gross- 
hirnhemispharen zu Tage. In Folge der successiven Ausbildung, z. B. der 
verschiedenen Sinnesleit ungen, der zugehdrigen motorischen Bahnen, der 
kurzen und der langen Associationssysteme u. s. w. komrnt es auch zu 
einer Flachengliederung der Grosshimrinde, zur Abgrenzung entwicklungs- 
geschichtlicher bezw. myelogenetischer Rindentelder, d. h. von Rinden- 
abschnitten, welche bei gleichaltrigen Individuen gleich gross und gleich- 
gelagert sind, also gesetzmassige Bildungen. nicht zufiillige Bel'unde dar- 
stellen. Auf Grund meinei fortgesetzten Untersuchungen, welche sich 
gegenwiirtig auf 41 Entwicklupgsstufen erstrecken, habe ich die Zahl dieser 
Felder auf circa 40 angegeben (Neurolog. Cent ralblatt, 1898, No. 2D 
und sie der Uebersichtlichkeit halber rein chronologisch in drei 
Gruppen geteilt: fruhreifende (Primordialgebiete), spatrGfende (Terminal- 
gebiete) und solche, welche eine Mittelstellung einnehmen (Intermediar- 
gebiete). Diese Einteilung ist keineswegs bestimmt, meine altere Unter- 
scheidung von Sinnes- und Associationscentren zu rectificieren bezw. zu er- 
setzen; das Einteilungsprincip ist hier e;n wesentlich anderes als dort. Aus den 
allgemeinen Erfahrungen iiber die Entwicklungsfolge der Nervenfasem 
folgt ja allerdings, dass die Primordialgebiete, welche teilweise vier Monate 
frliher markhaltige Fasern fiihren als die Terminalgebiete, auch eine 
wesentlich andere Stellung im Gesamtsystem einnehmen miissen. Indess 
kann nur durch die specielle Analyse jedes einzelnen myelogenetischen 
Rindenfeldes die Besonderheit seiner Stellung dargelegt werden Es kann 
diese Analyse aber mit Aussicht auf Erfolg nur an der Hand von Methoden 
vorgenommen werden, welche direct am menschlichen Gehirn 
ansetzen. Die vergleichend-anatomischen Methoden versagen, wie schon 
aus der einfachen Thatsache hervorgeht, dass der Hund etwa nur die 
H&lfte der entwicklungsgeschichtlichen Rindenf'elder zeigt (Doll ken) 
wie der Mensch: 18 bis 20 Felder des Menschen sind beim Hund iiberhaupt 
nicht nachweisbar — mittelst der allein hier anwendbaren myelogenetischen 
Methode ; die Bphanptung, dass sie trotzdem vorhanden sind, wUrde jeder 
thatsachlichen Grundlage entbehren. Es bloiben so neben iier Anatomie 
nur die pathologischen Erfahrungen am Menschen iibrig, um die Be- 
deutung der entwicklungsgeschichtlichen Rindenfelder festzustellen. 

Die Anatomie des ausgebil deten intaeten Gehirns giebt nur wenig 
sichere Aufschlusse, umso mehr die Anatomie des Foetus und Neugeborenen. 
Hier lassen sich voi allem nach njner Richtung bin Unterschiede zwischen 
einer Anzahl von Rindenfeldern feststellen. 

1. Es giebt 18 bis 20 mvelogenetische Felder, welche mit einem wohl- 
ausgebildeten, leichtzu demonstrierenden Stabkranz ausgestattet 
sind, und solche, wo der Nachweis einer Couronne rayonnante weder am 
Kind noch am Erwachsenen gelingt. wo sich der Stabkranz also auch nicht 
spater bildet, sondern niemals zur Entwicklung gelangt. 

2. Diese stabkranzf’reien Gebiete sind reicli an langen Associations- 
systemen, w&hrend diese Systeme in den stabkranzfreien Gebieten nur in 
geringer Menge vorkommen. 

3. Man kann demgemass vom rein anatomischen Standpunkt aus die 
Rindenfelder einteilen in Projections- und Associationscentren. Das Vor¬ 
kommen vereinzelter Projectionsfasern in den Associationscentren macht 
diese Einteilung nicht hinfallig, da die Benennung a fortiori erfolgt 
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Nur der Nachweis. dass in beiden Feldergruppen die langen Associations- 
systeme und die Projectionssvsteme in annahernd gleichen Proportionen 
vertreten sind, wiirde jene Einteilung unhaltbar machen. Fiir zahlreiche 
Felder ist aber bisher auch mittelst der secundaren Degenerationen der 
exacte Nachweis vereinzelter Projectionsfasern nich t geliihrt, geschweige 
denn der Nachweis eines Kranzes geschlossener Faserbtindel, welche die 
Hirnrinde mit peripheren Endorganen verbinden (Begriff der Projections¬ 
fasern). Alle bisher publicierten Angaben entgegengesetzter Art lassen 
Fehierqucllen ausser Acht, welche ihnen iede Beweiskraft rauben. 

Projectionscentren habe ich friiher (vergl. Die Localisation 
der geistigen Vorgiinge, etc., Leipzig 1S96, Tafel) vier unter- 
schieden; K5rperfiihlsphiire, Sehsphtire, Httrsphare, Riech- und Schmeck* 
sphaiv\ Diese Spharen sind nach meinen neueren Befunden mit Ausnahme 
der Horsphare aus einer grdsseren Zahl myelogenetischer Rindenfelder 
zusammengesetzt, die Korperfiihlsphare aus acht, die andern aus je drei. 
Auch ist die Korperfiihlsphare tTactilgemeingeftihle) etwas grosser als ich 
es fruher dargestellt, indem sie im Gebict der ersten Frontalwindung um 
einige Centimeter weiter nach vorn reicht und auch der vorderste (circa 
2 cm lange) Abschnitt des Gyrus supramarginalis ihr zuzurechnen ist. 
Hierzu kommt als ein weiteres spater von mir erkanntes Projectionsfeld 
der Gyrus subangularis (S. a. a. O.i. Jedt-s Sinnescentrum zeigt Besonder- 
heiten im Bau der Rinde. 

Associationscentren babe ich zuerst vier unterschieden, ein 
frontales, parietales, temporales und insulares. Spater habe ich das parietale 
und temporale als hinteres grosses Associationscentrum zusammengefasst. 
Durch den Nachweis. dass im Gyrus subangularis ein Projectionsfeld ent- 
halten ist, reduciert sich die Verbindung beider auf den hinteren Teil der 
ersten und zweiten Schlafenwindung; sio iliessen also nicht in ganzer Breite 
zusammen, und man konnte insofern auch die alte Einteilung in ein 
temporales und parietales Centrum beibehalten. 

Am parietalen und temporalen Centrum tritt ganz besonders deutlich 
eine Gliederung in friiherreifende (Randzonen) und spatreif’ende (Central- 
gebiete) hervor. Am frontalen Associationscentrum ist diese Gliederung 
gleichfalls angedeutet, aber complicierter gestaltet. Die Randzonen liegen 
den Sinnescentren an und sind mit jeder derselben durch zahlreiche Fibrae 
arcuatae verbunden. Insel und Praecuneus scheinen nur aus Randzonen 
zu be^tehen. Vielleicht bilden die Randzonen insgemein Uebergangs- 
formationen zwischen stabkranzreichen uud stabkranzfreien Gebieten. Ge- 
legentlich, wenn auch sehr selten findet man in ihnen atypische Stab- 
kranzbiindel, welche aberrierte Projectionsfasern der Sinnescentren dar- 
stellen. Einzelbet'unde dieser Art beweisen aber keinesvvegs das allgemeine 
und gesetzmiissige Vorkommen von Stabkranzbiindeln in den Randzonen. 

Die Centralgebiete der Associationscentren (besonders das Mittel- 
sttick des Gyrus angularis, die dritte Temporalwindung, die vordere H&lfte 
der zweiten Stirnwindung) sind allem Anschein nach Knotenpunkte langer 
Associationssysteme, wahrend die Randzonen solche sp&rlicher erkennen 
lassen. Die Centralgebiete sind samtlich Terminalgebiete und am meisten 
liir das menschliche Gehirn charakteristisch. Ihre isolierte Zerstttrung ist 
nie von sensiblen oder motorischen Ausfallserscheinungen gefolgt. Reizungs- 
erscheinungen motorischer Art kdnnen auch von ihnen ausgehen, sind aber 
als Femwirkungen aufzu lassen. 

Die Centralgebiete der Associationscentren sind Centren, welche je 
mit mehreren, zum Teil mit alien SinDessphtlren in mehr weniger directei* 
Verbindung stehen und deren Thatigkeit vermutlich verkniipfen (associieren). 
Bei doppelseitiger Zerstorung zeigen sich stets lntelligenzdefecte, besonders 
Associationsstdrungen. Die Centralgebiete sind demgemllss allem Anschein 
nach von Bedeutung fttr das Zustandekommen geistiger Th£tigkeiten, ftir 
den Auf bau geistiger Gebilde, an welchen mehrere Sinnesqualitaten be- 
teiiigt sind, z. B. Benennen von Objecten, Lesen und dergleichen mehr. 
Indem diese Leistungen besonders regelm&ssig bei Erkrankune der hinteren 
Associationscentren leiden, bestatigt auch die klinische Beobachtung die 
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Richtigkeit meiner Einteilung der Grosshirnrinde in Sinnes- (Projections-) 
und Associationscentren. 

Hitzig eistattet iiber dieselbe Frage folgemlen Bericht: 

Die Lehro des Herrn Flechsig iiber die Existenz von Projections- 
und Associationscentren, die auf der Grosshirnrinde eine verschiedene 
Function haben sollen, griindet sich anf 'folgendes: 

1. Auf die behauptete Existenz von Projeetionsfasern in den ersteren, 
die Abwesenheit von Projeetionsfasern in den Btzteren. 

Diese Behauptung kann in ihrer ganzen Ausdehnung nicht aufrecht 
erhalten werden. in Anbetraeht (lessen, dass Herr Flechsig sie selbst 
fUr einen Teil seiner Associationscentren aufgegeben hat, und dass andere 
Forscher angeben, aucli in dem Best der Associationscentren Projections- 
lasern gefunden zu haben. Aber es scheint sicher, dass bestimmte Gebiete 
der Hirnrinde eine weit geringere Anzaiil von Projeetionsfasern besitzen 
als die anderen. Diese letzteren sind in mehr oder weniger director Yer- 
bindung mit den Endigungen der sensiblen oder der Sinnesnerven. 

2. Auf die gesetzmassige chrouologische Markscheidenentwicklung 
der Projections- und Associationscentren ebenso wie die der verschiedenen 
Projectionscentren im Besonderen. 

Diese Behauptung kann ebensowenig in ihrer ganzen Ausdehnung 
aufrecht erhalten werden, in Anbetraeht dessen, dass Herr Flechsig selbst 
individuelle Yerschiedenheiten gefunden hat, die er allerdings pathologischen 
Einfiiissen zuschreibt, wall rend seine Gegner sie mit demselben Becht noch 
in das physfologisehe Gebiet reclmen. 

Es lolgt (laraus, dass dieses entwicklungsgeschichtliche Gesetz zwar 
in seinen grossen Ziigen wohlbegrundet ist, aber auch zu unbedingt auf- 
gestellt wuide. 

3. Auf der Yerschiedenheit der anatomischen Struotur der Projections¬ 
centren unter einander und gegeniiber den Associationscentren. 

Die Ansichteu der vei schiedenen Forscher fiber diese Thatsachen 
sind so widersprechend, dass es unmdglich ist, sich fiber sie eine ab- 
schliessende Meinung zu bilden. 

Die Aufgabe der Sinnescentren sucht Herr Flechsig in der Wahr- 
nehmung der Reize, die von den verschiedenen Sinnesfliichen ausgehen, 
und der Association derselben zu geistigen Bildern. Er beweist diesen 
Satz durch JSchliisse aus pathologischen Beobachtungen, wie die Tast- 
lahmuug. die sensorische Aphasie etc. Diese Ansichten vntsprechen im 
allgememen den unsrigen. 

Die Aufgabe der Associationscentren findet Herr Flechsig in der 
Bewahrung d^r Erinnerungsbilder, femer in der Reproduction und Asso¬ 
ciation derselben, sei es durch Erregung benachbarter Sinnescentren, sei 
es vielleicht durch Erregung der andern Associationscentren. Er sieht sie 
also als die cigentlichen geistigen Centren und Denkorgane an. 

Die Ansichten des Herrn Flechsig liber diesen Gegenstand er- 
scheinen fUr den Augenblick hypothetisch. Die Hypothese von Erinnerungs- 
bildern, die in bestimmten Zellgruppen localisiert sein sollen, ist v6llig 
unbewiesen. 

Abgesehen von den erwiihnten Yorbehalten mtlssen die Arbeiten des 
Herrn Flechsig und seine haupts&chlichen Ideen zweifellos als ein 
wesentlicher Fortschritt in der Erkenntnis der Structur und der Functionon 
des Denkorgans anerkannt werden. Es wUrde dies noch in weit hoherem 
Grade der Fall sein, wenn er sich mit mehr'Zurlickhaltung und weniger 
absolut ausgesprochen hatte. 

Monakow fiihrt als dritter Berichterstatter folgendes aus: 

Die Lehre Flechsig’s von den Associations- und den Projections¬ 
centren aus dem Jahre 1895 ist durch die neueren Mitteilungen desselben 
Forschers (Neurol. Centralbl. 1898) wesentlich modificiert und er- 
weitert worden. In dieser neuen Arbeit, die einen entschiedenen Fortschritt 
in entwicklungsgeschichtlicher Beziehung bedeutet, teilt Flechsig 
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die Grosshirnoberflache in ca. 40 zeitlich verschieden sich mit Mark um- 
hUllende Felder ein, auch giebt er hier manche bei ihm frtther warm 
verfochtene Anschauungen wieder bei. Die principiellen anatomischen 
Unterschiede zwischen den Projections- und den Associationscentren er- 
scheinen etwas verwischt (zwisclien diese beiden schieben sich die sogen. 
Intermediargebiete ein, welche eine Zwischenstellung einnehmen), und die 
anatomische Fragestellung gevvinnt nunmehr die Fassung: treten die Pro- 
jectionsfasern gegeniiber den Associationsfasern in den Associationscentren 
um vieles mehr zurttck als in den Sinnescentren ? Die Primordialgebiete 
zeigen nach F 1 o c h s i g auch eine besondere Rindenstructur. 

Die Resultate, zu denen Ref. gelangt ist, sind folgende: 

Die Summe der im Stabkranz vereinigten Projectionslasern, auf die 

f anze Grosshirnoberflache verteilt, lasst von vornherein directe Yer- 
indungen nur mit einer relativ kleinen Anzahl von corticalen Punkten zu. 
In alien Windungen bilden die Componente der Projectionslasern einen 
nnr kleinen Bruchteil der gesamten Fasermasse der Marksubstanz. Es 
sind daher projectionsfaserlose Strecken an der ganzen Hirnoberflache 
(von verschieden grosser Circumferenz und in einander tibergehend) in 
Hulle und Ftille vorhanden. Man kann die Gesamtsumme der pro- 
jectionsfaserlosen Rindenpartien als Associationscentren bezeichnen im 
Gegensatz zu den zerstreut liegenden Projcctionssammelpunkten (Foci); 
eine halbvvegs scharfe Abgrenzung zwischen den an Projectionslasern 
armen und reichen Territorien ist aber nicht durchfiHirbar, auch konnte 
sich Ret. ebenso wenig wie andere Foischer von grund>atzlichen anatomi¬ 
schen Differenzen zwischen den beiden Hemispharenterritorien tiberzeugen. 
Uebrigens sind projectionsfaserarme Partien. went) auch geringeren Um- 
fangs in anderen tiirnteilen (centrales Hohlengrau), in denen es bisher 
nicht tiblich war Projections- und Associationscentren zu unterscheiden, 
vorhanden. 

Die Art der Gliederung der Fasern im Grosshirnmark ist sicher keine 
ganz einheitliche; die Einteilung nach Flechsig, welche von den Pro- 
jectionsfasern nur die der Sinnesleitungen naher beriicksichtigt, tr&gt aber 
den vielfachen anatomischen Postulaten in der Organisation des Grosshirns 
zu wenig Rechnung. Ref. vermisst in ihr die Re presentation des Klein- 
hirns, der Substantia nigra, des roten Kerns, mancher Abschnitte des Seh- 
hiigels (Pulvinar) etc, deren Einstiahlungszonen melirfach in die von 
Flechsig zu eng begrenzten Sinnespharen (ibergreifen. Der Localisation 
nach embryologischen Gesichtspunkten ist die Localisation nach Represen¬ 
tation der infracoiticalen Kerne (der sogen. ^Grosshirnanteile**) des Ref., 
deren Projcctionsfasern viehach in die Associationscentren (von Flechsig) 
mit hineinstrahlen, an die Seite zu stellen. Die Verteilungsweise der Pro- 
jectionsfasern im Cortex ist eine sehr verschiedene und unterliegt indivi- 
duellen Schwankungen. In den Primordialgebieten liegen die Projections- 
biindel hflchstwahrscheinlich viel dichter als in anderen Rindengebieten 
(Flechsig). 

Die Methode des Stiuliums der Markscheidenbildung reicht, so 
blendend ihre Resultate auf den ersten Blick auch sind, bei weitem nicht 
aus, um das Problem der feineren Organisation der Neurone im Grosshirn 
nach physiologischen Gesichtspunkten zu ldsen. Bei den zahlreichen indivi- 
duellen Schwankungen in der zeitlichen Reihenfolge der Markreifung ist 
das bis jetzt vorliegende Beobachtungsmaterial zu dQrftig, um (liber 
den richtigen Grundgedanken, dass die Entwicklung der Sinnescentren 
im allgemeinen der dem *Intellekt zur Grundlage dienendem Rinden- 
abschnitte vorausgehe, liinaus) eigentliche Gesetze, die der feineren Ent¬ 
wicklung der Bahnen und Centren zu Grunde liegen. abzuleiten. Die An- 
nahme, dass die hoheren seelischen Functionen vorwiegend in besonders 
abgetrennten Rindeninseln von besonderer Structur (Yerstandescentren) 
sich abspielen, ist nicht haitbar, man muss sich vielmehr die der geistigen 
Arbeit dienenden Elemente tiber die gauze Rinde ausgebreitet denken. 
Es giebt aber sicher fur die geistige Arbeit notwendige anatomische und 
architektonische Vorbedinuungen (complicate Zusammenfassungen nach 


Digitized by G.ooQie 


Pariser Bericht. 


303 


noch unbekannten Ordnungen), deren Structuren bald in diesen, bald in 
jenen Windungen dominieren. 

Ref mijchte der Flechsig’schen Theorie, nach welcher siimtliche Pro- 
jectionsfasern einer corticalen Sinnesleitung ungefahr gleichzeitig sich mit 
Mark umhiillen, eine andere Betrachtungsweise beziiglich der Reihenfolge 
in der Reihmg und des Aufbaus der verschiedenen Bahnen und Centren 
gegeniiberstellen, eine Betrachtungsweise, die den Neuronencomplex zur 
architektonischen Einheit hat. Es ware denkbar, dass die Markentwicklung 
von einem gewissen Stadium aus iieuronencomplexweise erfolgen wiirde, 
immerhin aber so, dass die einzelnen Componenten innerhalb des Neuronen- 
complexes von anderen iiberholt wiirden. Unter Neuronencomplex versteht 
Ref. die Summe, der sich gliedartig (im Sinne der Meynert’schen Projections- 
ordnungen) aneinander reihenden und corticalwiirts progressiv an Zahl zu- 
nehmenden, reicher ausgestalteten Neuronenindividuen (Projections- und 
Associationszelleni, die beim Erwachsenen filr das Zustandekommen einer 
nervosen Action (z. B. Lichtemptindung) im Minimum notwendig sind. 
Eine Sinnesbahn setzt sich aus einer grossen Summe von in- und anein¬ 
ander gefiigten gleichartigen Neuronencomplexen, deren am meisten 
centralgelegene zuerst, die raehr in der Peripherie gelegenen spiiter mit 
Mark sich umhiillen, zusammen. 

Discussion: 

0. Vogt formuliert seine von Flechsig und Doll ken abweichen- 
den Anschauungen in 13 Thesen. 

Es folgen hierauf kleinere Mitteilungen von Paul Richer (Demon¬ 
stration von Chronophotographien liber Gehstdrungen), O. Vogt (Not- 
wendigkeit der Einrichtung von Centralinstituten fur Hirnanatomie), P. 
Sainton (Ueber die Fehlerquellen bei der Verwertung der Marchi’schen 
Methode). 

Bemerkenswert ist ein Vortrag von Grasset: 

Klinfsche Studie liber den Muskelsinn. 

Grasset priift den Muskelsinn, indem der Pat. den Arm horizontal 
ausstreckt und mit zwei Fingern desselben einen Faden schwebend halt, 
an welchem eine Wagschale mit Gewichten befestigt ist. Darauf wird ge- 
rSuschlos ein Kissen unter die Wagschale geschoben und letzteie mit 
Hilfe des Kissens gehoben. Damit fiillt die Belastung weg und der Pat. muss 
seine motorische Innervation Jindern. Grasset glaubt es sonach aus- 
schliesslich mit einer motorischen Innervationsemplindung zu thun zu 
haben. Die Reizschwtrlle liegt bei den meisten normalen Individuen bei 
10 g, d. h. die Entlastung wird erst bemorkt, wenn die Belastung 10 g 
betragen hat. 

Discussion>Hitzig, Crocq, Piltz. 

S w i t a 1 s k i: 

Ein Fall volistandiger Erweichung des rechten und mittleren Kleinhirnlappens 
(einsohliesslioh der Centralkerne). 

HOchst interessant ist, dass in diesem Fall der obere Kleinhirnschenkel 
nur eine miissige Atrophie und goringe Degeneration zeigte. Es ist dar- 
aus zu schliessen, dass derselbe viele im Nucleus ruber entspringende 
Fasern enthalt. 

In der .D iscu ss ion schliesst sich Pierre Marie dem Vortr. an, 
Thomas wendet ein, dass der Nucleus dentatus wahrschcinlich nicht 
vollstandig zerstort sei, v. Monakow weist, darauf hin, dass nach Zer- 
storung des Bindearms bei neugeborenen Tieren im gekreuzten rot.en Kern 
Degeneration sich finde, v. Gehuchten halt die Veriindeiungen im roten 
Kern nach Bindearmzerstorungen bei neugeborenen Tieren und langjahrigen 
Kleinhirnkrankheiten bei dem Menschen fiir secundar oder tertiar; bei dem 
Kaninchen fanden v. Gehuchten und Pa v low nach Zerstorung des roten 
Kerns niemals Bindearmdegeneration. v. Gehuchten nimmt daher an, dass 
der Bindearm vorwiegend a u fsteigende, im Nucleus dentatus entspringende 
Fasern enthalt. 
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Fr. Pick: 

Beitrag zur Theorie der Hemiplegie. 

Pick hat bei eiuem linksseitigen Hemiplegiker mit Verlust des Muskel- 
gefiihls festgestellt, dass er passive Bewegungen der rechten K&rperh&lfte 
mit den linksseitigen sonst gelahmten Extremitiiten sehr wohl nachzuahmen 
vermag. Er vergleicht dieses bisher nur von Art on beschriebene Symptom 
mit den Fallen von Aphasie, in welchen das Nachsprechen erhalten ist, und 
construiert dalier ein dementsprechendes Schema. 

In der Discussion erviihnt Bruns, dass er einen ganz analogen Fall 
beschrieben hat. 

C h ip a u 11: 

Permanente Riickenmarksdehnung bei Tabes und skollogenen Myopathlen. 

ChipauIt empfiehlt ein specielles Gypskorsett zur permanenten 
Dehnung des Riickenmarks. Dutch Leichenversuche glaubt er sich von 
der Thatsachlichkeit der letzteren iiberzeugt zu haben. Bei Tabes wurden 
namentlich die Schmerzen, die Pupillarstdrungen und die trophischen 
Symptome giinstig beeinllusst. Auch bei Syringomyelia, skoliotischen 
Wurzclerkrankungen etc. war der Erfolg befriedigend, namentlich bezlig- 
lich der trophiscben StOrungen. 

Schroeder (Breslau): 

Farbung grosser Hirnschnitte. 

Vortr. betont, dass bei weitgetriebener Differenzierung auf nach 
Weigert-Pal behandelten Schnitten die einzelnen Fasersysteme sehr 
charakteristische Verschiedenheiten bez. der Schnelligkeit der Entfiirbung 
etc. zeigen. So entfiirbt .sich z. B. das Mark des Temporallappens (mit 
Ausnahme der Umgebung der Fossa Sylvii und der Nachbarschaft des 
unteren Scheitellnppchens) sehr rasch, das der Stirnlappen etwas langsamer 
das der Central- und namentlich der Occipitalwindungcn am langsamsten 1 ) 

Marinesco (Bukarest): 

Verwendung des Klnematographen zum Studium der Gehstorungen. 

Marine sco hebt namentlich jene eigentiimlichen Paraplegien hervor, 
bei welchen die Flexoren Hypotonic, die Extensoren Hypertonie zeigen, 
sowie bestimmte Variationen der hysterischen Gehst5rung. 

P. Marie: 

Die verschiedtnen „lakunaren Zustande 1 * des Gehirns. 

Voitr, unterscheidet vier Formen: 

1. Foyers lacunaires de desintegration. Sie linden sich sehr 
h&ufig bei Greisen und stellen miliare Erweichungen dar. 

2. Etat cribl4 von Durand-Far del. Er findet sich nament¬ 
lich im Marklager des Temporalpols. 

3. Grobe isolierte perivasculare Erweiteruugen im unteren Abschnitt 
des Linsenkerns. 

4. Etat „fromage de Gruy6re“, der nur als Leichenveranderung auf- 
zufassen ist. 

J. Nageotte demonstriert ein neues Gehirnmikrotom, welches 
Serienschnitte durch ein ganzes Gehirn in der Dicke von Vio— l /b o mm ge- 
stattet. Es wird von Dumacqe in Paris gelietert. 

Dupont empfiehlt und demonstriert phonographische Auf- 
nahmen von Sprachstorungen, Delirien etc. 


l ) Damit w&ren meine analogen Angaben auf der Versammlung mitt el - 
deutscher Psychiater zu Leipzig sowie Anat. Anz. 1899, No. 17/18 zu ver- 
gleichen. (Ziehen.) 
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Dritie Sitzung. 

Vorsitzender: Minor. 

Die Natur der Sehnenreflexe. 

1. Berichterstatter S ne rrington (Liverpool). Sherri ngto n unter- 
scheidet echte spinal© bezw. spinocerebrale Sehnenreflexe und pseudoreflec- 
torische Sehnenphanomene. Die ersteren werden durch die von Golgi, 
Ruff ini u. a. beschriebenen Endorgane vermittelt, die letzteren kommen 
auf dem genugsam bekannten Wegrund unter den bekannten Bedingungen 
zu Stande. Eine Abschwachting des Knieph&nomens kommt nach 
Sherrington u. a. dadurch zu Stande, dass die motoiischen Neuronen 
antagonistischer Muskeln (also der Unterschenkelbeuger) sich in stiirkerer 
Erregung hefinden; mit der letzteren verbindet sich gewdhnlich eine 
Hemmung der fttr die Extensoren bestimmten Neuronen. Es geniigt zur 
Erzielung dieser Hemmung die Elexoren selbst, z. B. den Semimembranosus 
zu reizen. — Die Sehnenphanomene sind keine echten Reflexe, sondern 
directe Muskelreactiohen. 

2. Berichterstatter Jendrassik (Budapest). Jendrassik halt 
die Sehnenphanomene fur echte Reflexe. Die Schwingungen der Sehne 
spielen dabei keine Rolle. Die gewohnlichen Hautreflexe unterschei- 
den sich dadurch, dass ihr Reflexbogen wahrsoheinlich bis zur Rinde 
reicht. Der Verlust der Kniephanomene bei Tabes ist noch nicht genttgend 
erklart, wahrscheinlich beruht er auf dem Sinken des Muskeltonus. Der 
ausnahmsweise Verlust des Kniephanomens bei Grosshirnkrankheiten ist 
auf Shock oder secundare Riickenmarksaff’ection zuriickzufQhren, der Ver¬ 
lust des Kniephanomens bei Kleinhirnerkrankungen auf secundare Hydro- 
myelie oder Muskelcontractur. Verlust des Kniephanomens bei traumati- 
8chen Lasionen des Cervical- oder Dorsalmarks beweist, dass auch die 
graue Substanz des Lendenmarks beteiligt ist; eine solche Beteiligung 
ergiebt sich, auch wenn sie nicht anatomisch nachweisbar ist, aus den 
klinischen Symptomen: Decubitus acutus, septische Cystit : s etc. 

Discussion. Bruns halt an der sogen. Bastian'schen Theorie fest und 
formuliert seine bekannten Anschauungen in ftitif Thesen. v. Gehuchten 
glaubtjetzt den Nucleus ruber als ein wichtiges Reflexcentrum betrachten 
zu kdnnen. Die Hautreflexe sind corticalen Orsprungs, die Sehnenreflexe ent- 
springen im Nucleus ruber. Die Bahn, welche vom Nucleus ruber zu den 
\ orderhornzellen ftthrt, soil, wie die corticospinale Bahn, im Seitenstrang 
liegen. Der Babinski’sche Reflex hat nach v. Gehuchten nichts mit dem 
gewdhnlichen Plantarreflex zu thun, er ist ein ganz neuer, rein patho- 
logischer Reflex. Sherrington erklart auf Befragen von Hitzig, dass 
nicht nur Durchschneidung des Biceps bezw. seines Nerven, sondern auch 
— allerdings in geringerem Mass — Durchschneidung andrer Muskeln 
oder Nerven des Sacralplexus zu einer Steigerung des Kniephanomens 
Anlass giebt. Hitzig schliesst hieraus, dass es sich nicht um eine rein 
functionelle Beeinflussung, sondern um die Wirkuug einer ascendierenden 
Degeneration handle. Hirschberg betrachtet die Contraction der Fascia 
lata als die in pathologischen Fallen zuletzt verschwindende Spur des 
PJantarreflexes. 

Oddo (Marseille): 

Sehnenphanomene bei der Chorea minor. 

Oddo hat 147 Fiille untersucht. 8 Mai waren die Sehnenphanomene 
beiderseits, 28 Mai auf einer Korperhaltte und zwar auf der relativ weniger 
ergriffenen normal, 75 Mai beiderseits, 41 Mai einseitig abgeschwacht oder 
After* aufgehoben. Oft blieb die Aufhebung trotz scheinbarer Heilung der 
Chorea bestehen. Einseitige Aufhebung fand sich stets nur auf der vor- 
wiegend ergriffenen Korperhiilfte. In manchen Fallen beobachtet man erst 
Steigerung und spiiter Aufhebung. 

Zur Erklarung seiner Beobachtungen glaubt Verf. annehmen zu 
mi'issen, dass bei der Chorea das gauze Centralnervensystem in Mit- 
leidenschalt gezogen ist. 
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Roubinowitch (Paris): 

Ueber den ideomotorischen Pupillenreflex. 

Vortr. hat gefunden, dass bei jeder geistigen Anstrengung (Be- 
antwortung einer Frage, Losung eines Exempelsi eine PupiUenerweiterung 
eintritt. Die Verwechslung mit accomodativen Schwankungen der Pupillen- 
weite wurde dureh einen besonderen „Pupillenfixator“ verhiitet. In der 
Regel tritt die Erweiterung ein vor Losung der Aufgabe, nachher kehrt 
die Pupille zu ihrem normalen Durchmesser zurtick; bei zwei Neurasthenikem 
wurde ausnahmsweise eine secundare Miosis beobachtet. P iltz (Warschau) 
glaubt, dass es sich einfach um eine Entspannung der Accomodation 
handelt. 

Piltz fWarschau): 

Die oentralen Bahnen der Augenmuskelnerven. 

Piltz hat bei dem Hund die corticale Augenmuskelregion exstirpiert* 
Nach 14 Tagen wurde das Tier get5tet und das Gehirn nach Marchi unter- 
sucht. Nach der Exstirpation des frontalen Centrums fand sich folgende 
Degeneration: Balken, Capsula interna, Lamina medull. int. des Linsen- 
kems, Stratum intermedium des Hirnschenkelfusses, dorsomedianer Ab- 
schnitt der inneren Halfte des Hirnschenkelfusses; schliesslich ziehen die 
Fasern beiderseits am roten Kern voriiber zum Oculomotoriuskem. Nach 
Exstirpation des parietalen Centrums fand sich namentlich Degeneration 
im Cingulum, in den subendymaren Tangentialfasern des Dachs aes Seiten- 
ventrikels, im Balken, in den homologen Windungen der gekreuzten Hemi- 
sphare, in der gleichseitigen inneren Kapsel, in der Lamina medullaris 
externa des Thalamus, im Luys'schen Korper, im Feld H von Forel, im 
seitlichen Abschnitt des Fusses, in der oberflachlichen grauen und tiefen 
weissen Schicht des vorderen Vierhiigels. 

Mm e Dej erine: 

Die aberrierenden Fasern der Hirosohenkelbahn. 

Vortr. hat mit Hilfe der Marchi’schen Methode mehrere Gehirne 
untersucht, in welchen eine frische corticale oder subcorticale Lasion der 
rolandischen Region vorlag. Es ergab sich zunachst, dass von dem degene- 
rierten Faserbiindel im distalen Teil des Hirnschenkels, in der Brticke und 
im oberen Teil der Oblongata allenthalben Fasern sich zur medialen 
Schleiie abzweigen (fibres aberrantes de la voie pedonculaire), um im Be- 
reich der Oblongata wieder zur Fussbahn zuriickzukehren und an der 
Pyramidenkreuzung teilzunehmen. Ihre Zahl und ihr Verlauf ist grossen 
individuellen Schwankungen unterworfen. Soweit sie sich schon in der 
Nahe des vorderen Briickenrandes abzweigen, zerfallen sie in eine ober- 
Hachliche und eine tiefe Schicht (Pes lemniscus superficiel et profond). Die 
absteigende Degeneration der Schleife, w r elche sich in 
solchen Fallen findet, ist auf solche aberrierende Fasern zu 
be ziehen; so erklftrt sich, dass sie stets auf Brilcke und Bulbus be- 
schriinkt ist. Ausser diesen aberrierenden Fasern sind noch zu unter- 
scheiden: 

1. Fibres aberrantes postero-externes, welche den Hirnschenkel lateral 
umkreisen und zum vorderen Vierhttgel gelangen. 

2. Fibres pyramidales homolat^rales, superficielles et profondes. 

3. Fibres aberrantes pyramidales croisees, zu welchen das Pick’sche 
Biindel gehdrt. 

Pierre Marie und Switalski: 

Tabes mit Blindheit. 

Die Vortr. unterscheiden Tabes mit Papillenatrophie und die Papillen- 
atrophie der Tabischen (des tabetisants). Bei der letzteren sind die 
typischen Tabessymptome sehr schwach entwickelt, trophische StSrungen 
fehlen. Die Aetiologie ist dieselbe, aber die Localisation und vielleicht 
auch der pathologisch-anatomische Process sollen verschieden sein. 
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Discussion: 

Bab inski erkUtrt sich gegen diese Trennung und wendet sich weiter 
mit guten Griinden gegen die Behauptung von Dejerine u. A., dass die 
Opticusatrophie die Weiterentwicklung der Tabes aufhalte. Die H&ufigkeit 
der Opticusatrophie ohne schwere Ataxie erklare sich einfach daraus, dass 
Uberhaupt viele Tabiker niemals das priiatactische Stadium tiberschreiten. 
Aehnlich spricht sich auch Hom6n aus. 

Ferrand und Pecharmant (Paris) stellen das Becken eines 
Tabikers vor, welches eine Sponta nf ractur zeigt. 

Jacob und Bickel (Berlin): 

Ueber neue Beziehungen zwischen der HIrnrinde und den Hinterwurzeln in 
Hinbliok auf die Regulierung der Bewegungen bei dem Hund. 

Nach Durchschneidung der sensiblen Nerven der Hinterbeine tritt bei 
dem Hund Ataxie ein. Diese verschwindet allmahlich fast vollst&ndig. 
Exstirpiert man nun die motorische Region, so kehrt die Ataxie der Hinter¬ 
beine ganz ebenso vvieder. 

Heverroch (Prag) betont im Anschluss an einen Fall die Haufig- 
keit intramedullarer Neurome bei Syringomyelie. 

Ehrenrooth (Helsingfors): 

Einflu88 von Schadeltraumen auf die Entwioklung von Gehirnkrankhelten. 

Vortr. schiiesst aus 130 Kaninchenversuchen, dass nach Kopftraumen 
intravenose Injectionen einer Streptokokkus- oder Staphylokokkuscultur 
vier Mai Ufter zu einer Infection des Gehirns oder der Meningen fiihren 
als ohne vorausgangiges Trauma; auch entspricht der Ort der Infection 
otter dem Angriffspunkt des Trauma. 

3. Sitzung. 

Vorsitzende: Ferrier, Jendrassik, Fischer. 

Die nicht-tabi80hen Hlnterstrangserkrankungen. 

1. B e ri c h tors tat te r Dana (Nevv-York). Dana schildert nament- 
lich zwei Krankheitsbilder, welche er als „acute spinale Ataxie" und 
„subacute spinale Ataxie" bezeichnet. Erstere tritt bei Er- 
wachsenen meist auf syphilitischer Basis ein, bei letzterer ist oft auch der 
Seitenstrang beteiligt. 

2. Ber ichterst at ter Homen (Helsingfors). Homen bespricht 
zunachst die Hinterstrangserkrankung bei Dementia paralytica. Sie 
ist derjenigen der Tabes sehr ahnlich und unterscheidet sich nur durch 
eine quantitativ abweichende Beteiligung der verschiedenen Fasersysteme 
und der verschiedenen RUckenmarkssegmente. Sie ist anfangs rein exogen, 
wahrscheinlich erst secuncar werden auch benacbbarte endogene Fasern 
in Mitleidenschaft gezogen. 

Bei Hirngeschw ulsten wie uberhaupt intracraniellen Druck- 
steigeruugen (Hydrocephalus; sind namentlich die Hinterwurzelfasem in 
ihrem intramedullaren Verlauf erkrankt einschliesslich ihrer Collateralen. 
Oft findet man verbreiterte, diftus veranderte Fasern in der unmittelbaren 
Umgebung erweiterter perivasculftrer Baume. 

Bei dem chronischen Alkoholismus (vier Falle) fand sich 
stets Verdickung der Gliasepten und Gefasswande, oft auch stellenweise 
Degeneration oder Schwund der benachbarten Fasern; in zwei Fallen 
fanden sich Ver&ndernngen der exogenen Fasern und zwar namentlich in 
der Lendenanschwellung sowie in den Goll’schen Strangen der oberen 
RUckenmarksabschnitte. 

Bei 11 Carcinomfallen fand sich selten eine Ver&nderung der 
Hinterwurzeln in ihrem extramedullaren Verlauf, dagegen oft eine leichte 
Veranderung im intramedullaren Verlauf. In sechs Fallen fanden sich 
kleine Degenerationsherde, zuweilen auch eine leichte diffusere Degeneration, 
endlich zuweilen eine Neurogliawucherung, namentlich in den Hinter- 
str&ngen. 
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B^z _ ,' . r h der H nt'^-tra-ozs verar. irror. ^rn br i scLweres Aniniir n 
beVa-.rt H o m e n d - ir .nerer, LV.^r*j r. 

D. e y. c o :& h Sj*uh.^ rkr veriinken 

ihre ch^-kt--r.-t.-me Au*tr-otor z —hr • ft D-get era: - r^Lcri-n c-ier mye- 
li*.-* m-n Kertem w-dme— o:t :n V-rh ':. r*:*g mi: < T-rArsv-rrlnieronren — 
l 1 *;. j-~ d~r : ten uni d*rr <.*.-**r * > h entwickrin uni atis- 

bre:t^r.: or* k' mrr.t e;r,e i~. •:,*e primer- b-;'"Lr r ^ 'r. ex' ^ner Fa*em h 1:1 

Be: d*;ir. s-niien V a r a * rr. a* v;er Fi.ie r: :-n *::h ^rir. l:\lis 
Neuron', i-iV‘:rdi Ltti n ^ end ii'-: -."Vt. , I i:. :>-: ui. jr:~ r.*i L n>rjo:. g utrr um- 
grO-:. :-ei Nervenfa*"m. Die Kinterwurzein *.nd fa< c ier g^nz ir.tAtt- 

D.e D-^nerationen bei a ^ u t e r. Inf-ctioa^kraLkheiten 
Z'-ig-n kerne Bevorz^zung der B inters: range. eben*o\venig die rein- 
h y p h i 1 ; 1 1 s c h e n I ju.e. 

3. Beric.nter-statter Bruce iEi.r. v urge Bruce sueht rath- 
zo we” ***m da** d> Zone comu -'"orr.m;**u"iie Marie’?, da* C ir.rn.ab In ieL 
cUs Fai-cea u ^epto-marginal etc. ao :, -x _o-:.e Fa*em en*r a.ten. Naeh 
Besprechunz de* anatom.* then \ eria if* Uer eniozen-n I a*em unter- 
.scr.e; Jet Bruce fcBenie nioht-tab>*-h*- H.r.t-rvnnpr;'krankun^en: 

a» he: p r o g r e * * i v e r M u * k e 1 a t r o p hie i Tv pe Charcot- 
Mariei. Bei d.e*-r bieiben die Hinterstninze nur im >akraim\rk frei. 
Der Btwiacr. *^he >tran;r i*t starker als der Goii'sche befan-m Intact 

bl-dbt eine an d*e Cornnji>* ir und das Hinternorn ati^renzec le Z _-ne. zum 

Tej] auch cue Zone postero-interne. D.e ii^terwurzc.n se.o*t ?;nd 
degeneriert. 

b / bei H i r r* g e « c h w ulsten 

0 ; bei S y r i r. g o rn y e 1 i e. Die Degeneration findet sich hinter der 

Cornrn,**jra posterior, imzs des Septum me lianurn p-**teriu* uni ais 
scornaie* Band auf der Grenze des Gold*-hen und Bariich’*chen Strings. 
Wahr^heinhch handelt es *ich hier nicht um se^undare Degeneration. 

dt bei Friedreich’scher A taxi e. Die llinters:ran?*erkrankung 
i*t hier arn *tark*ten im unteren Dor*almark entwickeit Im Sakrairaark 
i^t »ie kaorn naci.wei*bar, in der Region der Hinten-traucrskerne f c hlt sie. 
Nnr di- endogenen Zonen bleioen im jer*chrdtt ver*cre. nt. Im wesent- 
lir-hen handeit es sich urn stark** Nenro^iiawucberungen. Die Pi3 i*t ge- 
wdhnlich normal, aiK*h die Gefa*s\v;inde z-.dgen keine od-r irerinsre Ver- 
andeiung. Die il;nter-.v ir/.*dta*ern *ind ver*chm,ilert und nnrkirm lembryo- 
naler Zn*tandAehnlhcf.e Verandenan^en tir.d- n sich in df-n j er:p:.erischen 
sen*:bleu Nerven Da aach die Spiualg r injrli*-n atrophi>"h s*nd. nimmt 
Bruce eine Krjtu'iekiun^*hernmun^ uer sen>iblen Neuroneu an. 

e) bei c o in b i n i e r t e n Systemerkrankungen. 

\V ‘dter folgen kurzere Vortrage von Dana: 

Ueber sabaevte ataktische Paraplegia. 

Dana verfiigt liber 16 Falle. Xiemals setzt die Krankheit vor dem 
4". Jahr ein. B‘ i dem weiblichen Gc^^iiiecht ist >ie haunter. Zuweilen 
tind»-t sich eine h-reditare Pr;tdi*po*it;on. Oit schlie**t M<‘h tier Kr.mk- 
heit*au*uruch an eine acute Infection oder Intoxication an. In zwei Fallen 
land *ir*h pernicio^e Anarnie. Als ProdrornaUymptome tr^ten oft Diarrhoen. 
septische f’ieberbewegungen etc. auf. Dann erst folgen die Pariisthesien, 
die Parapare*e, die Ataxie und die charakteristisciien Riickenschmerzen. 
In zwei Jahren fiifirt die Krankheit in der Reg‘d zum Tod. zuweilen zieht 
sie sich aueh bis zu vier Jahren hin. Die Section ergiebt Desenerations- 
heide, welclie sich naruentlich in den Hinterstranuen. dann ab**r auch in 
d*-n Pyraiidden^eitenstrangbahnen entwickeln. Di- Gefassveramierunsren 
sind unbedt-ulend. 

G u i 11 a i n (Paris}: 

Ueber Beziebungen der Lymphclrculatjon der Nerven zur Lymphcirculttion des 

Ruckenmarks. 

X’ortr. liat bei lebenden Humb-n und Kaninchen a?eptische> Indigo- 
carrnin und ahnliche .tSubstanzen in pulverl<*rrnigem Zu.*tand in den I<chi- 
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adieus injiciert und konnte das Aufsteigen der Pulverkdrnchen bis zuro 
Riickeumark verfolgen. Injiciert man in den Nerv eine w&ssrige Eisen 
chloridl6sung und zugleich Ferricyankalium in das Gefasssystem, so entsteht 
ein Niederscnlag von Turnbull’schem Blau nicht nur im oberen Abschnitt 
des Ischiadicus, sondern auch in den Riickenmarkswurzeln, namentlich den 
hinteren. 

Nageotte (Paris): 

Die Systematisation bei den Erkrankunqen des Nervensystems, namentlich bei der 

Tabes. 

Verf. trSgt die bekannten Anschauungen iiber die anatomisch be- 
dingte Predisposition der Hinterwurzeln vor. 

Philippe et Guillain (Paris): 

Die Ruokenmarkserkrankung bei der amyotrcphischen Lateralsklerose. 

Die Vortr. glauben, dass eine Systematisation nur vorget&uscht wird. 
Die Degeneration ist prira&r (intensive Neurogliawucherung, polymorphe 
Yeranderungen der Nervenrohren) und steht in keinem Verhaltnis zur Er- 
krankung der grauen Substanz. Die Bedeutung der Strangzellenver&nder- 
ungen ist erheblich iiberschatzt worden. Die Clarke’schen Saulen bleiben 
auch in vorgertlckten Fallen intact. 

Philippe et Cestan: 

Ueber zwei Falle von Paralysie spinale anttrleore subaigue mit Seotlonsbefund. 

Die Symptome begannen in einem Fall in den Beinen, im anderen in 
den Handen und bestauden in progressiver Atrophie der Muskeln, fibrillaren 
Zuckungen, Entartungsreaction und Abnahme der Sehnenphanomene; 
Sensibilitat, Sphincteren, Intelligenz intact. Tod binnen neun Monaten 
unter Bulbarerscheinungen. Die Autopsie ergab in erster Linie eine ein- 
fache Atrophie der Vorderwurzelzellen und Strangzellen des Vorderhorns, 
ausserdem eine leichte Sklerose der Vorderseitenstrange, welche in dem 
einen Fall auch auf die Pyramidenbahn iibergriff. In den peripherischen 
Nerven und Muskeln fanden sich nur Veranderungen, welche von der 
Rtickenmarkserkrankung abhangig sind. Die oft bestrittene Existenz der 
subacuten Spinallahmung erscheint damit sicher nachgewiesen. 

Raymond und R i c k 1 i n: 

Die Beziehungen der amyotrophisohen Lateralsklerose zur progreeslven Muskel- 

atrophie. 

Die Vortr. wenden sich zunachst gegen die zeitweise aufgetauchten 
Versuche, beide Krankheiten zu identificieren, und betonen die Bedeutung 
der bekannten symptomatischen und pathologisch-anatomischen Differenzen. 
Andererseits teilen sie selbst drei Uebergangsf&lle mit, in welchen die 
Symptome der amyotrophischen Lateralsklerose bestanden, Spasmen aber 
fast ganz fehlten. Die Section ergab Atrophie der Vorderwurzelzellen bei 
minimaler Neurogliawucherung und minimalen Gef&ssveranderungen und 
eine leichte, aber typisch localisierte Sklerose des Vorder seitenstrangs 

Roux (Paris): 

BeteiligiDg des Sympatbious bei der Tales. 

Bei sieben Tabikern fand Roux stets im Hals- und Brustsympathicus 
und im Splanchnicus Untergang der feinen Myelinfasern bei Intactheit der 
gr6beren. Bei der Katze erh&lt man denselben Befund, wenn man die 
Hinterwurzeln des Dorsalmarks zwischen Rtickenmark und Spinalganglien 
durchschneidet. 

Bruns (Hannover): 

Beltraf zmu Studfam der famialialen (Infantilefi) Form der progreeslven Muskel- 

l&hmung. 

Es handelt sich um drei Falle des Type Verdning-Hoffmann. Der 
familiale Charakter war nur in einem Fall nachweisbar. 

Monatssohrift flir Psyoblatrie und Neurologic. Bd. VIII. Heft 4. 21 
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C e s t a n: 

Ueber elnen Fall permanenter HemlpleQie bei einem Tabiker. 

Die Hemiplegie ist schlaff, das Knieph&nomen fehlt auch auf Seiten 
der Hemiplegie, letztere verr&t sich im Bereich der Reflexe nur durch das 
Babinski’sche Phanomen. Verf. glaubt, dass in den Tabesfallen, in welchen 
das Kniephanomen infolge einer Hemiplegie zurttckgekehrt sein soil, der 
Verlust des Kniephanomens vorher nicht absolut war. 

Brissaud: 

Wortblindheit ohne Aphasia und ohne Agraphia. 

Ausser der Wortblindheit bestand nur Hemianopsie. Die Section er- 
gab einen Erweichungsherd in den vier unteren Fiinfteln des Cuneus, im 
ganzen Bereich der Fissura calcarina und im grSssteu Teil des Gyrus lin- 
gualis, ferner eine secundare Degeneration des Tapetums und der Seh- 
strahlung links; die Parietalrinde, das Fasciculus longitudinalis inferior und 
das Marklager waren intact. Die Degeneration des Tapetum liess sich 
durch das Balkensplenium bis zur rechten Regio calcarina im rechten 
Tapetum verfolgen. 

Kattwinkel: 

D&8 Yerhalten des Balkens bei groberen Herderkrtnkungen. 

Vortr. hat 36 Gehirne untersucht und keine Degeneration im Balken 
gefunden. Gegen diese Angabe wenden sich in der Discussion Monakow, 
Vogt und P i 11 z. 

Babi n ski: 

Ueber combinierte Sklerosen. 

Bab in ski glaubt, dass eine Mitbeteiligung der Pyramidenbahn bei 
der Tabes viel h&utiger ist. als gewohnlich angenommen wird. Er sttitzt 
sich dabei namentlich darauf, dass er bei mehreren Tabikern das nach ihm 
benannte, fiir die Erkrankung dei Pyramidenbahn charakteristische Gross- 
zehenphanomen beobachtet hat. Beachtenswert sind auch Falle, in welchen 
die Patienten nur iiber allgemeine Miidigkeit und leichte vage Schmerzen 
klagen und die objective Untersuchung nur das Grosszehenphanomen und 
Venust des Achillessehnenph&nomens ergiobt. Babin ski verfiigt liber 
keinen Sectionsbefund, vermutet aber, dass es sich um combinierte Skle¬ 
rosen handle. 

Minor (Moskau): 

Traumatlsohe Lasionen unmittelbar oberhalb des Conus terminalis. 

Minor hat mehrere Falle beobachtet, in welchen die Liision unmittel¬ 
bar oberhalb des Conus, oberhalb der filnften Lumbalwurzel lag. Die 
charakteristischen Symptorne waren: Intaktheit der Kniephanomene, 
Intaktheit der Sphincteren, schwere Storungen im Bereich des Peroneus. 
Minor schliigt vor, den bez. Riickenmarksabschnitt als Epiconus zu be- 
zeichnen. 

Preobrajensky (Moskau): 

Ueber die Pathogenia der Syringomyelle. 

Preobr ajensky fiihrt die Hohlenbildung auf eine chronische ent- 
ziindliche Hyperplasie zuriick. 

V i e r t e S i t z u n g. 

Vorsitzende: Golgi, Sherrington. 

Natur und Behandlung der acuten Myelitis. 

1. Berichterstatte r Fischer (New York). Bericht foist spater. 

2. Berichterstatter Marinesco (Bukarest). Vortr. schliesst sich 
in der Auffassung der acuten Myelitis im wesentlichen an Leyden, Gold- 
scheider und Pierre Marie an. Er selbst hat sechs Falle untersucht. 
In zwei Fallen vermochte er Streptokokken, in einem Pneumokokken nach 
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zuweisen. In einem vierten fanden sich Bacillen, welche dem B. antracis 
ahnelten. Im ftinften Fall fanden sich weder in der Lumbalflttssigkeit, 
noch in Schnitten irgendwelche Mikroben; es erkl&rt sich dies daraus, dass 
der bez. Kranke erst drei Monate nach Beginn der Krankheit starb und 
die pathogenen Mikroorganismen nach Experimentaluntersuchungen des 
Vortr. schon nach einigen Tagen verschwinden. Im sechsten Fall handelte 
es sich um eine Form, die Vortr. bei jungen Hunden zuerst genauer be- 
schrieben hat (herdformige Meningomyelitis, namentlich langs aer Wurzel- 
art#rien). Bei der Poliomyelitis ant. ac. infant, fand Marinesco niemals 
Mikroben, wie nach obigem auch zu erwarten war. Die Landry’sche Para¬ 
lyse bemht in der Regel auf einer diffusen infectidsen auf- und absteigen- 
den Myelitis, seltener auf Polyneuritis. 

, Experimentell vermochte Marinesco Myelitis zu erzeugen 

a) durch Injection der Mikroben in eine vom Rilckenmark entfemte 
Blutbahn, b) durch Injection der Mikroben in eine Blutbahn des Riicken- 
maiks selbst, c) durch Einimpfung der Mikroben in den N. ischiadicus und 
d) durch Injection in den Arachnoidalraum. Das erstgenannte Verfahren 
ftthrt am seltensten zum Ziel, das zwaitgenannte erzeugt namentlich Polio- 
myelitiden, das dritte eioe auf der beite der Injection iiberwiegende 
Meningomyelitis, das vierte eine bilaterale, vom Niveau der Injection 
capital- und caudalwarts abnehmende, sehr betrachtliche Meningomyelitis. 
Durch Abktihlung der Wirbelsftule und Traumen kann man die Entstehung 
der Myelitiden begtinstigen. 

Bei jeder acuten Myelitis unterscheidet Marinesco zwei leukocytare 
Reactionen: a) eine frtih auftretende „Defensivreaction“, welche in der Aus- 
wanderung ein- und vielkerniger Leukocyten besteht und gegen die Mi¬ 
kroben selbst gerichtet ist, una b) eine Spatreaction der Leukocyten, bei 
welcher es sich um die Fortschaftung der myelitischen Degenerationspro- 
ducte handelt. 

Das Marmorek’sche Serum versagte bei der Streptokokkenmyelitis, 
desgleichen das Methylenblau. Gegen die Schmerzen bew&hrten sich 
Lumbarinjectionen von Cocain. 

3. B erichterstatter Crocq (Brilssel). Crocq unterscheidet Mye¬ 
litiden mit den typischen Veranderungen der acuten Entztlndung und Mye¬ 
litiden mit parenchymatdsen Veranderungen ohne entztindliche Reaction. 
Dank der geringen Widerstandsfahigkeit des Ruckenmarks und speciell der 
grauen Substanz sind die toxischen Veranderungen heftiger als in anderen 
Organen, hingegen die entzllndlichen Reactionen geringer. Die Entziindung 
fasst Crocq dabei im Sinn Courmont’s lediglich als Reactionsprocess 
auf. Es scheint ihm nicht ausgeschlossen, dass ein Virus, welches in 
anderen Organen entztindliche Reactionen hervorruft, im ROckenmark nur 
toxische Lasionen bedingt. Eine scharfe Grenze zwischen acuter Ent- 
ztindung und acuter Intoxication existiert tlbrigens auch nach Crocq nicht. 
Erstere ist charakterisiert durch Congestion, Hyperdiapedese, Exsudation, 
eventuell auch Hamorrhagien, Neuronophagie und partielle oder totale 
Nekrosen, letztere durch primare Veranderungen des Nervengewebes ohne 
Congestion und ohne Hyperdiapedese, aber in Verbindung mit toxischer 
Exsudation, welche ihrerseits zur Bildung nekrotischer Herde fiihren kann. 
Die resultierenden Gewebslticken sind in beiden Fallen identisch. Sklerose 
tritt bei den entzilndlichen For men rascher ein. Eine sichere Unter- 
scheidung ist nur im Beginn mdglich. 

Disc u ssion. 

Ehrnrooth (Helsingfors) bestatigt, dass die Mikroben gewohnlich 
nur einige Tage im Centralnervensystem nachweisbar sind. Man findet sie 
vorzugsweise in den Lymphr&umen, namentlich in den perivascularen und 
pericellularen Raumen. 

Dejerine und Lortat-Jacob (Paris): 

Spinale Hemipiegie. 

Symptome: Seit 18 Monaten Schmerzen im linken Arm, seit 8 Monaten 
Lahmung im linken Arm, seit 6 Monaten Parese des linken Beins; partielle 

21 * 
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Atrophien im linken Arm, Knieph&nomen gesteigert, elektrische Erregbarkeit 
nur quantitativ herabgesetzt, Incontinentia urinae; Brown-S6quard’sche 
Sensibilitatsstdrung (Hyper&sthetfie links, Anasthesie rechts). Erst die mikro* 
skopische Untersuchung ergab einen Krankheitsherd, welcher von der 
siebenten Cervical- bis zur zweiten Tboracalwurzel reicht und links liegt. 
Das Gowers'sche Biindel ist beiderseits aufsteigend degeneriert (links 
starker). Periarteriitis, Periphlebitis, intensive Neuroglia wucherung langs 
der Gefftsse. Links auch meningitiscbe Veranderungen, 

Lannoi s (Paris): 

Chroni8che8 hereditfires Trophoedem. 

Vorstellung eines familialen Falls: Mutter, zwei Tdchter, eine Enkelin. 
Lannois nimmt eine congenitale Lasion der trophischen Rtlckenmarks- 
centren an. 

Souques et Balthazard (Paris): 

Kryoskopie des Urins. 

Die Vortr. heben hervor, dass bei nervOser Polvurie der Gefrierpunkt 
des Urins unter den des Blutes sinken kann (bis auf 0,17°). 

Dupont (Paris): 

Diagitts® der Hirngesohwiilete. 

Dupont hat das Tuberkulin verwandt, uin festzustellen, ob eine 
Hirngescnwulst tuberkuloser Natur ist. Zwei Falle scheinen den Wert des 
Verfahrens zu best&tigen. 

In der Nachmittagssitzung stellten Raymond, Huet, Duval und 
Guillain Fftlle von radikularen Brachi alplex usl&hmungen vor. 
Huet betont, dass traumatische Plexusl&hmungen im ganzen quoad resti- 
tutionem eine ungiinstigere Prognose geben als traumatische L&hmungen 
der peripherischen Nervenstamme, und fiihrt dies darauf zurttck, dass ent- 
weder das Trauma bei ersteren oft auch direct die Vorderh&rner in Mit- 
leidenschaft zieht oder die Vorderwurzelzellen bei ersteren secundar (retro- 
grad) starker beeinflusst werden. Aus Leichenversuchen ergiebt sich, dass 
eine Quetschung zwischen dem Schlusselbein und der ersten Rippe, bezw. 
den Querforts&tzen nicht in Frage kommt. V T ielmehr handelt es sich um 
eine Dehnung der Plexuswurzeln, namentlich der fUnften und sechsten 
Cervicalwurzel und der ersten Dorsalwurzel fiber dem Hals der ersten 
Rippe in Folge einer forcierten Senkung oder Hebung der Schulter. Dabei 
tritt das Spinalganglion bruchartig aus der Duralscheide hervor. Auch 
durch Abplattung der fiinften und sechsten Cervical wurzel auf der Nische 
der Querforts&tze bezw. der ersten Dorsalwurzel auf dem Hals der ersten 
Rippe kflnnen L&sionen entstehen. Auch vollige Zerreissungen kommen 
vor, dabei leisten die Hinterwurzeln mehr Widerstand als die Vorder- 
wurzeln. 

J. de Leon (Montevideo): 

Cutane Isotftterwie an d Kryaaaeetheeie bei Basedow’sober KrankheK. 

Vortr. hat im Krankheitsbeginn erh&hte Axillartemperaturen (bis 
38,4°) beobachtet. Spftter fttllt auf, dass die Hauttemperatur liberal), selbst 
an den Extremit&ten, gleich ist und zwar mit der Axillartemperatur tiber- 
einstimmt (lsothermie). Mit diesem Symptom hftngt wahrscheiniich auch 
die Unempfindlichkeit gegen K&lte zusammen (Kryanaesthesie). 

Bourneville, Oberthur und Crouzon demonstrieren inter- 
essante Gehirne idiotischer Kinder. 

Haskovec (Prag): 

Experimented Untersuohungen fiber die Alkobolwlrkung. 

Vortr. gelangt zu folgenden SchlQssen. Die intravenbse Injection von 
5 ccm Aethylalkoholldsung (50 Alkoh. : 12 Wasser) verursacht bei dem 
Qund Pulsverlangsamung und Abnahme des arteriellen Drucks, Arhythmie 
und Hfthenzunahme des Pulses. Die Pulsverlangsamung wird durch 
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Vagotomie nicht vOllig verhindert, wohl aber durch Atropin. Die Blut- 
druckabnahme tritt auch nach Durchschneidung der Oblongata und Zer- 
stdrung des Rtickenmarks ein, sie beruht auf einer directen Einwirkung 
des Alkohols auf das Herz. S ch w ac h e Alkoholdosen bedingen eine kurze 
Blutdrucksteigerung und eine leichte Pulsverlangsamung. 

J. Voisin stellt ftinf Madchen mit D6mence epileptique para- 
lytique spasmodique vor. Die Epilepsie stellte sich im dritten bis 
vierten Lebensjahre ein. ‘ Der Verlauf ist durch Anfallsserien, bezw. Status 
epileptici charakterisiert. Die motorischen Storungen bestehen in Mono- 
und Hemiplegien und spastischem Gang. Psychisch: Demenz und „auch 
ein echter Stupor*. Die k&rperlichen und psycbischen Symptome steigern 
sich stets nach einer Anfallsserie, um im folgenden Intervall sich wieder 
zu bessern, aber nicht ganz wieder zum Status quo ante zurQckzukehren. 
Daher im ganzen ein progressiver Verlauf. 

Fiinfte Sitzung. 

Vorsitzende: Hitzig, Pick. 

Differentialdiagnose der organischen und der hysterischen Hemiplegie. 

1. Ber ich t e r statter Ferrier (London). Ein absolut sicheres 
Unterscheidungsmerkmal existiert nicht. Vortr. bespricht die einzelnen be- 
kannten differentialdiagnosiischen Merkmale: Facialisbeteiligung, lang- 
same Entwicklung der Contractur, Seltenheit tiefer Anaestbesie, Selten- 
heit der Beteiligung aller Sinnesgebiete, Haufigkeit der Hemianopsie etc. 
bei organischer Hemiplegie bezw. Hemianaesthesie. Die tiefen Reflexe 
sind bei Hysterie nicht notwendig veriindert, Fussclonus ist selten. Bei der 
organischen Hemiplegie sind die tiefen Reflexe stets gesteigert, in der 
Regel findet sich Fussclonus. Der Plantarreflex ist bei der hysterischen 
Hemiplegie nicht vorhanden oder schwer erhaltlich, qualitativ aber normal 
(Flexionstypus); bei der organischen Hemiplegie findet man stets den 
Babinski’schen Extensionstypus (phenomene des orteils). 

2. B erich terstat t er Ro t b (Moskau). Vortr. hebt hervor, dass 
es ausser organischen und hysterischen Hemiplegien functionelle Hemi¬ 
plegien giebt, welchen eine functionelle Herderkrankung zugrunde liegt, 
die durch schwachere Einwirkung der fQr die organische Hemiplegie 
bekannten iitiologischen Factoren verursacht ist. Die einzelnen difforential- 
diagnostischen Merkmale stellt Roth in Uebereinstimmung mit Ferrier 
dar. Das Phenomene des orteils hat er ausna hmsw e ise auch 
bei Hysterie beobachtet. Besondere Vorsicbt ist bei leichten vor- 
Ubergehenden Hemiplegien geboten. Sie werden oft fiilschlich fiir 
hvsterisch gehalten, wabrend es sich um Dementia paralytica, multiple 
Sklerose, interstitielle Nephritis etc. handelt. Desgleichen ist die Supra- 
position hysterischer Symptome zu beachten. 

Discussion. 

M endelssohn (Petersburg) glaubt, dass die Kurve der negativen 
Schwankung des Muskeistroms bei der hysterischen und bei der organischen 
L&hmung verschieden ist. Bei der letzteren kehrt die Nadel des Galvano¬ 
meters nach der Ablenknng nicht continuierlich, sondern ruckweise in ihre 
Gleichgewichtslage zuriick; zuweilen erfahrt sie wiihrend der RUckkehr 
eine neue leichte Ablenkung. Ausserdem legt er Gewicht darauf, dass bei 
organischen Sehstdrungen die Sehscharfe mehr leidet als die Unterschieds- 
empfindlichkeit, wiihrend bei hysterischen Amblyopien namentlich die Unter- 
schiedsempfindlichkeit herabgesetzt ist. Er hat dies Symptom schon 1886 
in Gemeinschaft mit Miiller-Lyel beschrieben. 

Crocq berichtet, dass er das Phenomene des orteils auch in zwei 
F&llen wahrscheinlich functioneller alkoholistischer Lahmung beob¬ 
achtet habe. 

Babin ski bestreitet, dass bei der hysterischen Hemiplegie eine 
Steigerung der SehnenphRnomene vorkomme; eine solche werde nur ge- 
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legentlich vorget&uscht. Auf eine BemerkungM a r i e ’ s hin giebt er zu, 
dass das Ph6nom6ne des orteils zuweilen bei Pyramidenbahnerkrankungen 
fehlt: sein Yorkommen bei Hysterie bestreitet er entschieden. 

Henschen berichtet Uber eine operativ geheilte Rtlcken- 
marksgeschwulst. 

Bianchi (Parma) glaubt mit Hilte des Phonendoscopes Variationen 
in der Stellung der Frontalpole der Grosshirnhemispharen beobachtet zu 
haben. 

Fe in del und M e i ge (Paris) demonstrieren Photographien betreffend 
„Toiticollis mentalis*. 

Pari sot (Nancy), Ueber Neurasthenie im Greisenalter. 
Unter 174 Fallen trat acht Mai die Neurasthenie zum ersten Mai nach 
dem 60. Jahr auf, 19 Mai stellte sie nur die Fortsetzung einer vor dem 
60. Jahr aufgetretenen Neurasthenie dar. Die senile Neurasthenie entsteht 
vorzugsvveise auf dem Boden der erblichen Belastung, zur Arteriosklerose 
steht sie nicht in n£herer Beziehung. Bei dem weiblichen Geschlecht ist 
sie haufiger. Die Symptome sind im ganzen weniger ausgesprochen. Zu¬ 
weilen kommt Combination mit Dementia senilis vor. 

Achard (Paris) stellt einen Fall Basedow’scher Krankheit vort 
in welchem vor drei Jahren beiderseits die Resection des Sym- 
pathicus vorgenommen wurde. Nach 6iner dreiwOchentlichen Besserung 
trat zunachst ein stationarer Zustand ein, dann war der Verlauf wieder 
progressiv. Jetzt sind seit drei bis vier Monaten Vitiligofl icken auf Armen, 
Brust und Abdomen aufgetreten. Die Achsel- und Pubeshaare sind aus- 
gefallen. Die rechte obere Augenbraue ist grdsstenteils weiss. Diese 
Pigmentstdrungen sind auf die Bas. Krankheit selbst, nicht auf die Ope¬ 
ration zu beziehen. Interessant ist auch eine Schwellung und Verdichtung 
des subcutanen Gewebes an den Beinen, welche dem Myxodem vergleichbar 
ist. Auch diese Complication ist schon beschrieben worden. 

Philippe et Majewicz (Paris) fanden in je einem Fall amyo- 
tvophischerLateralsklerose und subacuter Poliomyelitis anterior (D uchenne) 
mit Hilfe der Nissl’schen Methode schwere Veranderungen in dem Nucleus 
ambiguus und im dorsalen Vaguskem. Der Tod war unter Bulb&r- 
erscheinungen erfolgt. Die Vortr. betrachten mit Marinesco und 
v. Gehuchten den dorsalen Vaguskern als motorisch. 

Konindjy, M ech an o th erap i e der Hemiplegie. Vortr. em- 
pfiehlt im AnschJuss an Marie u. A., schon drei Tage nach dem Insult 
mit Massage und passiver Gymnastik — auch passiven Gehiibungen — zu 
beginnen. 

Mirallie (Nantes). In einem Tabes fall, mit schwerer Muskel- 
atrophie der Unterextremitiiten ergab eine sehr sorgfaltige mikroskopische 
Untersuchnng ausser der typischen Tabesdegeneration absolute Iutactheit 
der Vorderhornzellen und Vorderwurzeln, dagegen eine peripheriewarts zu- 
nehmende peripherische Neuritis. 

Bloch (Paris): Ueber Auto mikrosthesie. Man versteht unter 
Mikrosthesie die Unterschatzung des Yolumens und des Gewichts von auf 
die Hautoberfl&che gelegten Gegenst&nden. Als Automikrosthesie bezeichnet 
Vortr. die Klage einer Hysterischen, welche behauptet, ganz abgemagert 
zu sein, wahrend in Wirklichkeit davon keine Rede war. 

Haushalter (Nancy) bespricht ein«*n B'all von Dermoneurofibro- 
matose bei einem jetzt lGjahrigen Knaben. Interessant ist die Compli¬ 
cation mit spastischer Paraplegie, variablen Sensibilitatsstorungen der Beine 
Insufficienz dvr Sphinkteren, Neuritis optica (rechts) und Deformation der 
Brustwirbels&ule. 

Andre (Toulouse); Ueber ne ur a s th e n i s ch o Dyspnoe. Die- 
selbe ist ausgezeichnet durch die begleitende Angst, ein schmerzhaftes Er- 
miidungsgefQhl in den Thoraxmuskeln, tiefe wiederholte lnspirationen, zu¬ 
weilen auch G&hnen. Gelegenhoitsursachen sind: Gasauftreibung des 
Magens, intercostale Neuralgieu, psychische Factoren etc. 
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In der Schlussitzung sprachen noch Golgi, Obersteiner und 
Pitres. Bericht erfolgt sp&ter. 

Der n&chste internationale medicinische Congress findet 1903 in 
Madrid statt. Die neurologische und psychiatrische Section werden teils 
getrennte. teils gemeinschaftliche Sitzungen abhalten. 


72. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Aachen. 
16.—22. September 1900. 

Bericht von LILIENSTEIN, Nauheim. 

In der ersten allgemeinen Sitzung am 16. September vormittags 
wurde unter dem Vorsitz von Leube-Wiirzburg iiber die Errungen- 
schaften der Medicin und der Naturwissenschaften im 
19. Jahrhundert referiert und zwar unter Teilung des Stoffs 
zwischen van t* Hoff-Berlin, Hertwig-Berlin, Naunyn-Strassburg 
und Chiari-Prag. 

Abteilunfl fiir Neurologie und Psychiatrie. 

Erste Sitzung am 16. September nachm ittags 
Vorsitzender: Erlenm eyer-Bendorf. 

Der Besuch der Versammlung ist bisher sehr schwach; daher 
wird auf Vorschlag von Edinger-Frankfurt beschlossen, die Ab- 
teilung fiir Neurologie und Psychiatrie nach Absolvierung der Vor- 
trttge von rein fachwissenschaftlichem Interesse mit der Abteilung 
fiir innere Medicin und Pharmakologie zu verschmelzen. 

Erlenm eyer-Bendorf: 

Ueber die Bedeutung der Arbeit In der Behandlung der Nervenkranken. 

Die Beschaftigung von Geisteskranken in systematischer Weise 
(bis zu 70pCt. der Kranken) ist eine der bedeutendsten Errungen- 
schaften, die die Psychiatrie in der zweiten Halfte des 19. Jahr- 
hunderts aufzuweisen hat Er lag nahe, das Behandlungsprincip auf 
Nervenkranke zu iibertragen. 

Von Mdbius ist in seiner bekannten Schrift zuerst dieser Vor¬ 
schlag offentlich ausgesprochen worden. Mdbius macht nur den 
Anspruch „Gedachtes u , Hypothetisches, nicht practisch Erprobtes zu 
bringen. Seine „Nervenkranken“ sind aber das, was man gewdhnlich 
„Gemiitskranke u nsnnt. Die administrative Gesetzgebung scheidet 
scharf zwischen Geisteskranken und Nervenkranken, reap, zwischen 
Irrenheilanstalten und Nervenheilanstalten. In den letzteren finden 
sich aber u, a.: 

1. Psychopathische (leicht Gemiitskranke, Verstimmte u. s. w.). 

2. Nervenkranke sensu strictiori. 

Fiir die ersteren steht der Wert der Arbeitsbehandlung seit 
30 Jahren fest. Die letztere ist ein vorziigliches, der Individuali- 
sierung ausserordentlich fahiges Heilmittel, aber durchaus nicht als 
„Kern der Behandlung“ zu bezeichnen, andererseits ist es durchaus 
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nicht richtig, „niemand zur Arbeit zu zwingen tt . Dieser Zwang iibt 
manchmal einen glinstigen Einfiuss. 

Die Nervenheilanstalten sind aus den Irrenheilanstalten hervor- 
gegangen. Otto Muller griindete die erste „offene Kuranstalt*. 
Der Wert der Arbeit konnte den Leitern, meist friihere Irrenftrzte, 
nicht entgangen sein. Nach des Vortragenden eigenen sehr langen 
Erfahrung (seit 1873 und Ringer) und derjenigen anderer Leiter von 
Nervenheilanstalten ist die Arbeitsbehandlung bei rein „Nerven- 
kranken“ nicht angebracht. 

Mbbius hat in seiner Broschiire keine Erfahrungen, weder 
eigene noch fremde, mitgeteilt 

Grohmann spricht zwar von „Nervenkranken tf , seine Erfolge 
erzieit er aber mit der Arbeit nur bei Psychopathen, das geht auch 
aus einer Inaugural * Dissertation von M onnier-Ziirich hervor. 
Damit stimmen auch die Erfahrungen Rieger’s iiberein. 

Die verschiedenen „Nervenkranken u reagieren verschieden auf 
die Arbeitsbehandlung. Neurasthenische, Erschbpfte vertragen sie 
nicht, ^Nerv6se'* : , solche die z. B. sich im Beruf Fremden, Vor- 
gesetzten gegeniiber beherrschen kdnnen (!? Ref.), mussen gleich- 
falls zuerst ruhen, dann aber wirkt die Arbeitsbehandlung giinstig. 

Hysterische konnen arbeiten, aber die Arbeit hat keinen Ein- 
fluss auf die Hysterie. 

Bei Epilepsie, Migr&ne u. s. w. wirkt Arbeit in der anfalisfreien 
Zeit kr&ftigend, aber nicht specifisch auf die Krankheit. 

Unangebracht ist natiirlich die Arbeit bei Chorea minor, Tetanie, 
Basedow, Paralysis agitans etc. Periphere Lahmungen u. s. w. ver- 
halten sich sehr verschieden. Bei spinalen und cerebralen Leiden 
sind es nur einzelne Symptome (Ataxie), die durch Uebung, resp. 
Arbpit bek&mpft werden. 


Discussion: 

Sanger-Hamburg fragt nach Erhihrungen des Vortr. bei Unfalls- 
nervenkranken. Gerade bei diesen - auch wenn sie die Symptome der 
Neurasthenic boten — hat Sanger gute Erfolge von zweckentsprechender 
Arbeit gesehen. Man mtisse den Wert der Arbeit bei jedem einzelnen 
Fall feststellen. Allgemeines zu sagen, sei schwer. Neurasthenic, „Ner- 
vositat u und Hysterie konnen combiniert vorkommen. 

G il b e rt-Baden fragt den Vortr., wohin man die durch Nichtsthun 
u. s. w. neurasthenisch Gewordenen rechnen solle. Bei ihnen wirke syste- 
matische Arbeit vorziiglich. 

Erlenmeyer (Schlusswort) hat auch Unfallskranke beobachtet, ist 
aber zu keinen sicheren Indicationen bei ihnen gekommen. Die Arbeitsbe¬ 
handlung wirke anders aufLeute, die an korperiiche Arbeit gewOhnt sind, 
als auf solche aus besseren Standen u. s. w. Die Arbeit w T irke giinstig auf 
die gemiitliche Depression, und auf diesem Umwege sei die indirecte 
Wirkung auf Kranke verschiedener Kategorien zu erkliiren. 

E dinger-Frankfurt a Main. 

Ueber die Localisation des Kopfschmerzes. 

Sieht man von Neuralgien ab, so sind Kopfschmerzen in der 
Haut des Kopfes selten. Sehr h&uflg (ca. zwei Fiinftel aller F&lle) 
sind Kopfschmerzen, die von der Muskulatur der Galea ausgehen, 
Schwielenschmerz. Dieselben sind durch Kopfraassage heilbar. Kopf¬ 
schmerzen, die im Knochen ihren Sitz haben, sind nicht h&ufig. Bei 
weiteren zwei Fiinftel aller Fftlle wird der Schmerz intracraniell em- 
pfunden. Gow'ers, Mdbius u. a. sind auf die l&ngst verlassene 
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Annahme zuriickgekommen, dass die Schmerzen vom Gehirn aus- 
gehen. Edinger geht zur Widerlegung dieeer Ansicht auf die 
centrale und periphere Trigeminusbahn ein und zeigt, dass nur die 
peripheren Teile in Betracht kommen. Es giebt keine Stelle im Ge¬ 
hirn, von der aus nur Galeaschmerz projieiert vverden konnte. Alle 
bisber bekannten FHlle centralen Schmerzes betrafen grtfssere Kdrper- 
gebiete. Wahrscheinlieh handelt es sich urn Druckschwankungen der 
Vasorum durae oder um Affection der Nervi vasorum. 

Discussion: 

Slinger-Hamburg hat gleichfalls hiiutig Kopfschmerz bedingt durch 
Veriindernngen (Schwielen) in der Kopfschwarte und die besten Erfolge 
dabei von Kopfmassage gesehen. Die Behandlung muss aber monatelang 
fortgesetzt. werden. Unterstiitzend wirken Salicylpraparate, bei Mannern 
mit Glatze das Tragen einer Perriicke. 

Lilienstein (Ref.): Der Kopfschmerz mit Hyperasthesie der Kopf- 
haut und besonders der Haarwurzeln ist doch wold nicht so selten, wie 
Edinger angegeben hat. Dass der Schmerz dabei in der Haut seinen Sitz 
haben milsse, ist allerdings nicht ndtig. 

Sanger fragt noch an, wie sich Edinger zu dem hysterischen Kopf¬ 
schmerz stelle. 

Edinger hat vielfach Hysterische mit Kopfschmerz beobachtet, halt 
aber das Vorkommen eines rein hysterischen Kopfschmerzes nicht fUr er- 
wiesen. Yielmehr scheint os sich meist um Kopfschmerzen eigener Her- 
kunft, besonders um Ueberempiindlichkeit zu handeln. Bei diesen Fallen 
und bei solchen von Migrane ist der Kopfschmerz oft in der Haut 
localisirt. 

Zweite Sitzung, Dienstag, 19. September 1900 vormittags. 

Gilbert - Baden-Baden. 

Ein weiterer Fall von Pseudo-tabes mercurialis. 

Gilbert beschreibt den Fall eines Oberleutenants mit Polyneu- 
ritis-Fseudotabes (v. Leyden: Deutsche med. Wochenschr. 1893 No. 31), 
welcher im Jahre lb96 in die Behandlung von Gilbert kam. Der- 
selbe war bis zum Jahre 18b7 volikommen gesund gewesen. In 
jenem Jahre acquirierte er eine Gonorrhoe und im Jahre 1888 zum 
zweiten Male. 1890 zugleich mit einer abermaligen Gonorrhoe Lues. 
Patient wurde alsdann infolge einer Hodenentziindung zwei Monate 
im Lazarett behandelt und dann nach Wildungen geschickt. Im Juli 
desselben Jahres traten zuletzt Roseolen auf, worauf die Diagnose 
Syphilis erfoigte. Patient gebrauchto eine Hg-Pillenkur und im 
October desselben Jahres eine Schmierkur, die wiihrend der nUchsten 
Jahre sehr h&uflg wiederholt wurde. Im Jahre 1896 heiratete Patient, 
musste kurz darauf dienstlich sich grossen korperlichen Anstrengungen 
unterziehen, die fiir ihn um so beschwerlicher waren, al9 er durch 
viele Kommandos aus der kGrperlichen Uebung gekommen war. 
Ende Februar wurde infolge Auftretens einiger typischer Symptorae 
die Diagnose beginnende Tabes dorsalis syphilitica gestellt und so- 
fort eine strenge Schmierkur angeordnet. Im Milrz desselben Jahres 
wurde er nach Baden gesandt, um die Behandlung weitere drei 
Wochen fortzusetzen. Statt sich zu bessern, hatte sich der Zustand 
des Patienten nach Ablauf dieser Zeit wesentlich verschlimmert. 

Muskulatur war etwa3 sehlaff und an den Armen und Beinen 
etwas atrophisch, Haut fettarm, gesumle Gesichtsfarbe, Schleimhftute 
und Conjunctiva mftssig gut injiciert, keine Exantheme. 
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Die physikalische Untersuchung der Brust und Unterleibsorgane 
ergab normale Befunde: Inguinaldrttsen beiderseits etwas geschwollen, 
Nervus cruralis auf Druck beiderseits etwas schmerzhaft, Knie- 
phanomen links etwas verstarkt, rechts nicht vorhanden, dagegen 
werden Zuckungen des Quadriceps ausgeldst. 

Achillessehnenreflex beiderseits aufgehoben. Active und passive 
Escursionsfahigkeit im rechten Pussgelenk etwas behindert, auch war 
dasselbe etwas angeschwollen, was aber wo hi auf eine Verstauchung 
des rechten Fusses irn Jahre 1895 zuriickzufiihren war. Pupillen 
gleich, reagierten prompt; die Augenmuskelbewegungen wiesen keine 
Stbrungen auf, motorische Kraft war herabgesetzt. Patient ging mit 
Hilfe eines Stockes, weil er sonst in der rechten Hiifte einknickte. 
Schleuderbewegungen im rechten Bein waren sehr ausgepr&gt, ge- 
ringer im linken, Romberg’sches Symptom; Erhebung auf den Fuss- 
spitzen war nur schwankend mdglich. Sensibilit&t fur spitz und stumpf 
und Localisationsvermogen waren nicht herabgesetzt mit Ausnahme 
an den Fusssohlen. Dagegen waren die Angaben iiber kalt und heiss 
an den unteren Extremitaten etwas ungenau und retardiert. Blasen- 
function war gestort, Harn frei, Gewicht 75 kg. 

Dieser Befund gab zu denken Anlass und bestflrkte Gilbert in 
der schon vorher gefassten Vermutung, es konne sich hier vielleicht 
um Pseudotabes mercurialis handeln. Eine roborierende Allgemein- 
behandlung — Schwitzbader, Soolbader, Thermalbader, Massage und 
Elektricitat — wurde eingeleitet. Im Verlaufe dieser Behandlung 
milderten sich die Krankhertssymptome zusehends und nach vier 
Monaten konnte Patient als vollstandig dienstfahig zu seinem Regiment 
zurCickgehen. Das Kdrpergewicht war auf 92H kg gestiegen. April 
dieses Jahres schrieb Patient an Vortr. (der die ganze Zeit mit ihra 
in Verbindung geblieben war), dass ^r stets gesund gewesen soi, er 
ist Vater eines gesunden, kraftigen Jungen geworden und kann den 
schwersten Dienstanforderungen ohne die geringsten Beschwerden nach- 
kommen. Zum Schlusse warnt G. vor zu voreiliger Diagnose von Tabes 
incipiens nach vorausgegangener Hg-Behandlung und rat an die 
seltene, aber iinmerhin vorhandene Moglichkeit einer mercuriellen 
Polyneuritis zu denken. (Autoreferat). 

Lilienstein (Bad-Nauheim): 

Ueber Herzneirosen. 

Der Missbrauch des Wortes .,functionell w ist zwnr gefahrlich, in 
der klinischen Beobachtung ist der Begrilf aber kaum zu entbehren. 
In vielen Fallen der Praxis ist er sehr wichtig (genuine, symptomat. 
Epilepsie-Hysterie). Der Ausdruck „Neurose u ist vielfach unangebracht, 
da nicht immer ein Zusammenhang mit den Nerven erwiesen ist. 

Die rein subjectiven pathologischen Symptome, die vom Herzen 
ausgehen konnen, bieten an und fur sich nichts Charakteristisches. 
Von functionellen Herzkrankheiten sind beschrieben: Die nervdse 
Herzschwache (Neurasthenie cordis, irritable heart), die Palpitationen, 
die Pseudoangina (Stenocardie, Brustbraune, Neuralgie plexus cardiaci) 
und Veranderungen der Schlagfolge (Tachycardie, Bradycardie und 
Arythmie). 

Nur die als selbstandige Krankheiten ohne Complication mit Herz- 
oder anderen Nervenkrankheiten auftretenden Stdrungen verdienen 
eigentlich den Namen der Herzneurosen. 
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Dieselben sind h&ufig. Sie zeichnen sich gegentiber den organi- 
schen Herzkrankheiten ab: durch die Aetiologie (Gelenkrheuraatis- 
mus, Alter, heredit&re Belastung) durch die Ausbreitung der 
Schmerzen u. s. w. liber den ganzen Kbrper, durch den haufigen 
Mangel an objectiven Symptomen vom Herzen und den Gef&ssen, 
durch vollst&ndigen Mangel an Stauungserscheinungen in anderen 
Organen. 

Dae Beispiel einer nervbsen Herzschw&che bot eine 30j&hrige 
Frau, die nach einem Abort im siebenten Monat nervbse Symptome 
zeigte. Die letzteren wurden nach einera halben Jahr abgelbst durch 
scbwerere Herzsymptome ohne organischen Befund. 

Ira Verlauf von einigen Minuten entwickelte sich im Anfall 
bei der Patientin heftiges Oppressionsgefiihl, grosse Schw&che, wtihlen- 
der Schmerz in der Herzgegend, dabei warf sich Patientin unruhig 
umher und bat stets, sie nicht allein zu lassen. 

Suggestiv- und st&rkere Herzmittel waren ohne Einfluss; nur 
Valeriana wirkte etwas erleichternd Das Allgemeinbefinden besserte 
sich w&hrend einer Kur in Nauheim. Die Anfalle blieben unver- 
andert, hdrten nach einigen Monaten von selbst auf. 

Einen Fall von Pseudoangina beobachtete Vortr. bei einem 
36jahrigen Schlosser, der fruher nur an Stdrungen seitens des 
Magens gelitten hatte. Eine Brustquet9chung hatte bei ihm w Asthma“ 
ausgelost. Dasselbe war aber nach ca. einem halben Jahre wieder 
geheilt. Die Anfaile von heftigem, pldtzlich einsetzendem Schmerz 
in der Gegend des Sternum nach dem linken Hypochondrium ziehend, 
die anfangs nur nach grbsseren Anstrengungen aufgetreten waren, 
kamen dann schon nach geringen Aufregungen, besonders vor den 
Mahlzeiten. Dem Patienten wurde dabei abwechselnd heiss und 
kalt Im tibrigen glichen die Anfaile denen der Angina pectoris. 
Die iibrigen nervdsen Symptome waren gering. 

Wiederholte Untersuchungen ergaben keinen abnormen Befund 
am Herzen u. s. w. Wahrend des Anfalls erschien die linke Pupille, 
die fur gewOhnlich kleiner als die rechte war, nach oben aus9en 
verzogen. (Ausfiihrlichere Publication in der „ Wiener med. Wochen- 
schrift tt ). (Autoreferat). 

In der allgemeinen Sitzung der medicinischen Hauptgruppe 
(Vorsitz.: Winckel-Miinchen) sprach 

Verworn-Jena iiber: 

Das Neuron In Anatomic und Physiologic. 

Dio Frage nach dem feineren Bau und dem Geschehen im 
Nervensystem ist seit einigen Jahren irnmer raehr in den Vorder- 
grund des Interesses der biologischen Wissenschaften getreten. Ist 
dies einerseits schon verstAndlich durch die dominierende Stellung, 
die das Nervensystem unter alien Organsystemen des Korpers ein- 
nimmt, so ist doch in letzt> r Zeit ein acuter Anlass dazu gegeben 
worden durch die Begriindung der Neuronlehre. Der Kernpunkt der 
Neuronlehre liegt in der Auffassung, dass die Nervenzelle (Ganglien- 
zelle) und die Nervenfaser (Nerv) eine einzige cellulare Einheit vor- 
stellen, dass die Nervenfaser ebenso wie die baumartigen Ver- 
zweigungen der Protoplasmafortsatze der Zelle nur ein Au9liiufer 
des Ganglienzellkdrpers ist. Das Neuron bildet das cellulare Element 
des ganzen Nervensystems. Die zahllosen, in ganz bestimmter 
Ordnung aneinander geknupften Neurone sind die Grundlage fur alles 
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Geschehen im Nervensystem. Die Lehre, die mit einem Mai grosse 
Uebersichtlichkeit geschaffen hat, wo vorher unentwirrbare Com¬ 
plication zu herrsehen schien, wurde vor einein Dezennium haupt- 
sftchlich durch anatomische, embryolegische und experimental 
Untersuchungen begrtindet. 

Seitdem ist eine Ftille von neuen Erfahrungen dazu gekoinmen. 
BesoDders haben zahlreiche Forscher sich mit der feioeren Structur 
dee Neurone und mit der Verkniipfungsart der einzelnen Neurone 
untereinander beschaftigt. Es sind mit verschiedenen Ffirbemethoden 
verschiedene Elemente im Inneren des Neurons differenziert 
worden, so die Nissl’schen „Tigroidschollen" und die Fibrillen, welche 
letztere besonders von Apathy und Bethe in klar.'ter Weise dar- 
ge8tellt worden sind. Aus diesen Erfahrungen an getoteten und ge- 
f&rbten Prliparaten ergiebt sich, wenn auch nicht mit Sicherheit, 
doch wenigstens mit Wahrscheinlichkeit, dass auch im intacten 
Leben fibrill&re Differencierungen im Neuron vorhanden sind, welche 
die Grundlage fur die Erregungsleitung im Nervensystem bilden. 
Bezliglich der Verkniipfung der einzelnen Neurone untereinander 
war man durch die Untersuchungen von Ramon y Cajal mit der 
Golgi’schen Methode der SilberimprHgnation zu der Ansicht ge- 
kommen, dass die Neurone im Nervensystem untereinander durch 
Contact zusammenhangen. Die neueren Untersuchungen von Held, 
Apathy u. a. haben es aber wahrscheinlich gemacht, dass in vielen 
Fallen eine wirkliche Continuity der Substanz zwischen den Neuronen 
besteht und dass die Fibrillen zum Toil von einera Neuron zuin 
anderen iibergehen. Hinsichtlich der Genese des Neurons hat 
Apathy die Hypothese geaussert, dass das Neuron nicht aus 
einer einzigen Zelle entsteht, sondern dass die Nervenfasern 
aus eignen Zellen, den „Nervenzellen u , hervorgehen, wahrend 
die „Ganglienzellen tt selbstandige Zellen reprasentieren, die 
erst secundar von den Nervenfasern durchwachsen werden. Diese 
Hypolhese ist bisher vbllig ohne Beweis geblieben, sie hat 
bei keinem einzigen Forscher Zustimmung gefunden. 

Was die Function des Ganglienzellkorpers betrifft, so sind in 
neuerer Zeit verschiedene Streitfragen entstanden. Eine der am 
eifrigsten diskutierten Fragen ist die, ob die baumartig verasteiten 
Protoplasinafortsfitze desselben, die Dendriten, contractil seien. Diese 
Frage ist von‘vielen Forschern bejaht worden, und zugleich sind 
weitgehende Speculationen daran gekniipft worden, so z. B. die histo- 
logische Hypothese des Schlafs von Mathias Duval. Nach dieser 
Hypothese sollen sich infolge der wahrend des Tages einwirkenden 
Sinnesreize die Dendriten mehr und mehr nach dem Zellkorper zuriick- 
ziehen. Dadurch wird der Contact zwischen den Neuronen unterbrochen 
und das Bewusstsein erlischt, d. h. der Menseli schlaft ein. Wahrend des 
Schlafs sollen sich die Dendriten wieder ausstrecken, bis sie sich von 
neuem beruhren und der Mensch wieder erwachen kann. In Wirklich- 
keit aber ist die ContractiliUit der Dendriten eine reine Hypothese, 
die durch die neuesten Untersuchungen direct widerlegt wird. 

Eine andere Frage ist die, ob der GanglienzellkOrper von der Er- 
regung in alien Fallen der Nervenleitung passiert werden muss. Es hat 
den Anschein gewonnen, dass es bestimmte Neurone giebt, in denen 
das nicht der Fall ist, doch besteht dariiber noch nicht vollstandige 
Sicherheit. Dagegen ist es gegenfiber den Speculationen von Bethe 
ganz unzweifelhaft, dass der Ganglienzellkoper der eigentliche Sitz 


Digitized by 


Google 



Therapeutisches. 


321 


der specifischen Vorg&nge ist. Hier entstehen die specifischen Im¬ 
pulse, hier wird die Erregung in ihrer Intensity und Dauer beherrscht, 
hier entwickelt sich die Ertniidung, hier spielen sich die specifischen 
Processe ab, die mit den verschiedenartigen Sinnesempfindungen und 
mit dem geistigen Leben verkniipft sind, wfthrend die Nervenfasern 
nur die Aufgabe haben, die Erregungsimpulse zu leiten, nicht aber 
zu modificieren. 

Wenn man schliesslich fragt, wie alle diese neueren Erfahrungen 
die Neuronlehre beeinfiusst haben, so muss man im Gegensatz 
zn einzeinen Forsehern, welche die Neuronlehre fur stark er- 
schuttert halten, sagen, dass sie heute fester begriindet erscheint 
als je. Die neueren Untersuchungen haben die Neuronlehre nicht 
erschiittert, sondern gefordert, insofern sie zu einem weiteren und 
freieren Ausbau der Lehre gefiihrt haben. 

(Autoreferat). 

(Schluss im nachsten Heft.) 


Therapeutisches. 

Preiss empfiehlt bei habitueller Verstopfung, nervbser Dyspepsie, 
neurasthenischen, sexuellen Storungen etc. Massagebttder, d. h. Bflder, 
in welchen eine kraftige Wellenwirkung die Rolle der Massage spielen 
soil (Zeitschr. f. diiit. u. physikal. Therapie, IV, 3). 

Ueber Versuche mit Sanatogen in der SchrOtter’schen Klinik 
berichtet Rybiczka. Dasselbe bew&hrte sich zur Hebung der Er- 
n&hrung namentlich auch bei neurasthenischen Ernahrungs- 
stOrungen. Es wurden 4—5 KaffeelOffel z. B. in leichtem Thee 
Oder ahnlichem gegeben. Sanatogencakes wurden nur als unter- 
8thtzende Beigabe zu dem Pulver verordnet (Wiener klin. Wochen- 
schrift, 1900, No. 9). 


Buchanzeigen. 

Hollander, Bernard, Die Localisation der psychischen Th&tig- 
keiten im Gehirn. Ergebnisse der Experimental-Physiologie, 
von Sectionsbefunden. von anatomischen und klinischen Beob- 
achtungen. Berlin 1900. 

Verf. hat sich in das Stadium der Gall’schen Phrenologie vertieft und 
meint, dass gerade die Localisationstheorie Gall’s mit ihren Seelenver- 
mcjgen fRhig sei, auch heute noch dem Psychiater und Gehirnpathologen 
wertvolle Winke tlber die Bedeutung der einzeinen Rindengebiete zu 
geben. 

Das Organ der Intelligenz war nach Gall bekanntlieh das Stirnhirn. 
Verf. bemtint sich, diese Anschauung durch Fftlle aus der Litteratur und 
durch bestfitigende Ausspriiche moderner Gehirnforscher zu stUtzen. Auch 
Meynert wird unter diesen aufgefiibrt. Verf. flbersieht hierbei, dass das 
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Meynert’sche Vorderhirn nicht mit dem Stirnlappen, sondern .mit dem 
Grosshirn identisch ist. 

Des weiteren erfahren wir, dass schon Gall das corticale Sprachorgan 
ann&hernd richtig in die Inselgegend verlegte. Dabei scheint Verf. hin- 
sichtlich der Annahme eines besonderen Zahlensinns mit Gall ttbereinzu- 
stimmen. Wenigstens ftthrt er aus der Litteratur zwei Krankheitsfalle an 
(welcher Art ist nicht angedeutet), in denen die F&higkeit des Lesens bis 
auf das Erkennen von Zahleu abhanden gekoramen war. Sollte es Verf. 
entgangen sein, dass Aehnliches bei der sensorischen Aphasie schon ttfter 
beobachtet wurde und sich auch ohne Annahme eines besonderen Zahlen- 
organes erklaren lasst? 

Wenn man auch zugeben kann, dass das Farbenunterscheidungsver- 
mogen vielleicht auf einer rein corticalen Thatigkeit beruht, so scheint uns 
Verf. doch zu weit zu gehen, wenn er den Sitz desselben in die orbitale 
Fl&che des Stirnhirns verlegt. 

Im Gall’schen Organ der Mimik erkennt Verf. das moderne Projec- 
tionsfeld der Facialis wieder; in dem Organ der Beharrlichkeit unser psy- 
chomotorisches Beincentrum; in dem des Ehrfurchtsinnes das Rindenfeld 
fttr die Beuger des Rumpfes: in dem der Voisicht, Bedachtigkeit und 
Furcht die centrale Projection der Retina im Hinterhauptlappen; in dem 
Gehirnteile, der nach Gall dem Raub-, Wtirg- und Zerstorungssinn vor- 
steht, das Centrum fttr die Retraction der Ohrmuscbeln, weil die Raubtiere 
im Zustand der Wut diese dicht an den Kopf anlegen. 

Die Piet&t, mit welcher Verf. diese Seelenvermttgen zu retten sucht, 
hat etwas Ruhrendes. Ratselhaft bleibt wie er sich in dem Chaos von 
Regenwttrmern, als welches dem Unbefaugenen Bilder der Gehirnrinde aus 
der Gall’schen Zeit erscheinen, zurechtzufinden vermochte. 

Dass das Kleinhirn das Organ der Sexualitat sei, glaubt Verf. mit 
Gall noch heute aufrecht erhalten zu mttssen. Die Beweise, die er hier- 
fttr beibringt, scheinen mir aber an der Thatsache, dass wir vom Kleinhirn 
heute manches andere sicherer wissen, nicht viel zu andern. 

Ich glaube, wir vverden gut thun, wenn wir den Verf. seinen Weg in 
die Vergangenheit allein gehen lassen. Die moderne Localisationslehre 
sucht nicht mehr so complicierte psychische Functionen, wie es die Seelen- 
vermogen sind, in Abhangigkeit von gewisvsen Rindengebieten zu bringen; 
sie begnttgt sich, die Projection der sensiblen und motorischen Peripherie 
in die Grosshirnoberfiache einzutragen. In den Associationsbahnen, welche 
diese Projectionsfelder allseitig untereinander verbinden, sehen wir das Sub- 
strat der httheren geistigen Thtttigkeiten und Eigenschaften, und wenn wir 
au( h zugeben konnen, dass fttr das eine oder andere Seelenvermogen ein- 
mal ein bestimmtes Projectionsfeld vorzugsweise in Betracht kommt, so sind 
sie doch alle Resultanten aus der Function der ganzen Grosshirnrinde. 
Dies durfte insbesondere auch von der Intelligenz gelten. 

Trotz dieser Meinungsverschiedenheit mit dem Verf. glaube ich, dass 
wir seiner Schlussbetrachtung wohl zustimmen kttnnen, dass nttmlich die 
verschiedenen Psychosen darauf w schliessen lassen, dass bestimmte Hirn- 
regionen erkrankt sind. M Immerhin scheinen seine anatomischen Vor- 
stellungen von der Localisation der Geisteskrankheiten uns etwas grob zu 
sein. Anatomischen Thatsachen gegenuber freilich mttsste jeder Zweifel 
schweigen. Verf. bringt eine solche Thatsache vor: „In einem typischen 
Verbrechergehirn sind die Frontallappen und Occipitallappen mangelhaft 
entwickelt" und „ein solches Gehirn zeigt auch einen typischen Sch&del, 
die Zuckerhutform“. Wir mttchten doch, solange der Begriff des typischen 
Verbrechers noch nicht unabfinderlich feststeht, solche Behauptungen nicht 
allzu ernst nehmen. S torch (Breslau). 

Hoffmann, August, Die paroxysmale Tachykardie. Wiesbaden 
1900. 

Angesichts des tiberwiegenden Interesses, welches heute die Herz- 
muskelerkrankungen beanspruchen, halt es Verf. an der Zeit, auf die rein 
nervttsen Storungen der Herzthatigkeit die Aufmerksamkeit hinzulenken. 
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Sehr grttndliche eigene Beobachtungen, eine sehr eingehende Kennt- 
nis der einschliigigen Litteratur setzen ihn in den Stand, ein nach mancher 
Seite hin abgeschlossenes Bild der paroxysmalen Tachykardie zu geben, 
eines Symptomencomplexes, der sich folgendermassen charakterisiert. 

Ganz plotzlich tritt bei den daran leidenden Pat. eine Vermehrung 
der Herzschl&ge ein, so dass der Puls sprungweise von 80 auf 200 und 
ra^hr Schlage in der Minute steigt. Diese extreme Schlagfolge erhftlt sich 
constant wahrend der Dauer des Antalls, die sich gttnstigenfalls auf eine 
Stunde und weniger beschranken kann, aber bisweilen auch sich liber Tage 
und Wochen. ja Monate erstreckt. Blit?artig wie der Beginn ist auch das 
Eude des Anfalls und wird wie jener von einem fttr den Kranken sehr 
unangenehmen Geftihl, „als ob im Innern etwas zerspr&nge“ begleitet. Der 
Herzrhythraus ist wahrend der Anfalle verandert, die beiden Herzpausen 
gleich lang, die beiden Tone von gleicher Starke (Embryokardie). In seinen 
eigenen fttnf Beobachtungen stellte Verf. zugleich das Auftreten einer sehr 
charakteristischen Polyurie fest; der massenhaft entleerte Ham war von 
sehr niedrigem specifischen Gewicht. Aehnliche Beobachtungen finden 
sich zahlreich in den aus der Litteratur beigebrachten Krankengeschichten. 

Diese so ttberaus scharf gekennzeichnete paroxysmale Tachykardie 
tindet sich nun, wie eine Durchmusterung der Litteratur ergiebt, aus sehr 
verschiedenen Ursachen. Das Lebensalter scheint fttr ihr Auftreten ohne 
Einfluss, das m&nnliche Geschlecht ist mdglicherweise etwas stiirker be- 
trotfen als das weibliche. Die Hereditat spielt eine wenn auch seltene, so 
doch sehr deutliche Rolle. Verf. flihrt ein Beispiel an, wo bei Tier auf- 
einanierfolgenden Geschlechtern paroxvsmale Tach} 7 kardie beobachtet 
wurde. In 28 Fallen entwickelte sich ias Symptom auf der Grundlage 
nervttser EintiUsse, 19 Mai konnten Gifte. Infectionskrankheiten und sonstige 
schwachende Einfliisse verantwortlich gemacht werden, 23 Mai lagen Er- 
krankungen der Unterleibseingeweide vor, in 36 Fallen war eine Ueber- 
anstrengung oder eine Erkrajakung des Herzens nachweisbar, und 19 Mai 
war keine Ursaclie bekannt. 

Fur den einzelnen Antall kann nur selten eine directe Veranlassung 
namhaft gemacht w’erden. Bisweilen geben die Kranken einer plOtzlichen 
korperlichen Bewegung die Schuld. In einer Beobachtung des Verf. trat 
der Antall vicariierend fur Migrane ein, nicht selten zeigte er menstruellen 
Typus. Meist 1'iberfiillt der Paroxysmus den Kranken im besten Wohl- 
betinden, wie ein Dieb in der Nacht, selten nur geht ihm eine Art Aura, 
ein zusammenschniirendes Gefiihl im Halse oder in der Magengegend, 
vorher. 

Das Leiden kann sich liber viele Jahrzehnte erstrecken. Ob es einer 
Heilung zugiinglich ist, erscheint zweifelhaft. Langdauernde, schwere 
Attacken bedrohen das Leben. So starb eine Pat., die Verf. selbst beob- 
achtete, im Anschluss an einen drei Monate dauernden Anfall, nachdem 
sich Zeichen von Herzschwiiche, Oedeme u. s. w. eingestellt hatten. 

Von den 13 aus der Litteratur zusammengestellten Fallen mit Autopsie 
zeigte keiner nachweisbare Veranderungen des centralen oder peripheren 
Nervensystems; immer dagegen erwies sich die Herzmuskulatur pathologisch 
verandert. 

Wenn Verf. trotzdem die muskulare Entstehung des Leidens ablehnt, 
so k&nnen wir ihm hierin nur beistimmen. Die ganze Verlaufsweise, das 
blitzartige Auftreten und Verschwinden des einzelnen Anfalles, die 
mancherlei dabei beobachteten nervosen Stdrungen, wie solche der Gefiiss- 
und Pupilleninnervation, das Verhalten der Urinsecretion, das Vicariieren 
mit Anfallen von Hemicranie u. a. m. weisen mit Sicherheit aut eine 
nervSse Ursache hin, und mit Recht weist Verf. vergleichend hin auf das 
klinische Bild der Epilepsie. 

Ob man freilich, wie Verf. will, eine bestimmte Region des Central- 
nervensystems, den Boden des vierten Ventrikels etwa in der Gegend des 
Zuckerstiches fttr diese Neurose verantwortlich machen kann, sei dahin- 
gestellt. Die theoretischen Erwagungen, welche Verf. im sechsten Ab- 
schnitt seiner Arbeit ttber die Pathologie der in Rede stehenden Er- 
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scheinung anstellt. scheinen nicht immer einwandsfrei; so dttrfte vor allem 
die dem Herzsympathicus zugeschriebene sensible Function auf Widerspruch 
stossen. Wenn auch die sympathischen Neurone AbkOmmlinge der cerebro- 
spinaleu Ganglienkette sind, so brauchen sie deswegen ebensowenig sen- 
sibel zu sein, wie etwa die motorische Natur der Opticusneurone aus ihrer 
Entstehung aus der Lamina fundamentalis des Neuralrohres zu erschliessen 
ware. Kollicker vertritt die Ansicht, dass alle Eigenneurone des Sym- 
pathicus motorischer Natur seien. 

Vielleicht liesse sich ftir die Theorie der paroxysmalen Tachykardie 
das Verhalten der Sensibilitftt in jenen Hautbezirken verwerten, welche 
nach Head in engerer Beziehung zu den sensiblen Nerven des Herzens 
stehen. Verf. macht keine diesbezliglichen Angaben. 

Jedenfalls ist es Verf. in dankenswerter Weise gelungen, eine er- 
schtfpfende und anregende Darstellung dieser praktisch und theoretisch 
gleich wichtigen Affection von vielfach neuen Gesichtspunkten aus zu 
liefem. 

Storeh (Breslau). 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Am 20. und 21. October d. Js. wird in Halle a. S. die IV. Ver- 
sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen statt- 
finden. Zu derselben haben Vortrftge bereits angemeldet: 

1. Herr H i t z i g-Halle : Hirnphysiologisches. 

2. Herr O ppenhei m-Berlin: Die Bulbftrparalyse ohne anatomischen 
Befund (myasthenische Paralyse). 

3. Herr Cramer-Gttttingen: Die Behandlung der Grenzzustande in 
Foro nebst einigen Bemerkungen tiber die verminderte Zurechnungsfiihigkeit. 

4. Herr \V erni cke-Breslau : Ueber Hallucinationen, Ratlosigkeit und 
Desorientierung in ihren wechselseitigen Beziehungen. 

5. Herr Pick-Prag: Ueber Echographie. 

6. Herr Ziehen-Jena: Das atiologische Princip der Erschttpfung in 
der Psychiatrie. 

7. Herr Moeli-Berlin: Ueber Atrophie im Sehnerven. 

8. Herr Weber-Sonnenstein: Die dysenterieartigen Darmentzttndungen 
in den lrrenanstalten. 

9. Herr Hei 1 bron n er-Halle: Ueber Krankheitseinsicht. 

10. Herr Sie f ert-Halle: Zur Anatomie der polyneuritischen Psychose. 
Weitere Vortrftge sind bei Herrn Privatdocent Heilbronner in 

Halle anzumelden. 


Die diesjfthrige Wander versammlung der stidwestdeutschen 
Irrenftrzte wird am 3. u. 4. November in Karlsruhe stattfinden. 


In Frankreich ist die Errichtung staatlicher Anstalten (Or ver- 
rbecherische Geisteskranke beschlossen worden. 


Sendungen an Prof. Ziehen werden kttnftig unter der Adresse: 
Utrecht, Maliebaan erbeten. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Zur Yeranlagung der Paralytiker, 


Von 

Prof. Dr. J. WAGNER v. JAUREGG 

In Wien. 


Iin Anschluss an eine friiher erschienene statistische Studie 1 ) 
hat Naecke in No. 24, Jahrg. 1899 des Neurologischen Central- 
blattes eine Abhandlung publiciert, in welcher eine aus meiner 
Klinik hervorgegangene Arbeit von Dr. A. Pilcz 2 ) vielfache 
Berucksichtigung erf&hrt. Wiewohl Naecke vorausschickt, dass 
er damit weniger eine Antikritik schreiben als vielmehr einige 
seiner eigenen Thesen verteidigen wolle, ist sein Aufsatz dock 
im wesentlichen nichts als eine Polemik gegen die Arbeit von 
Pilcz. 

Naecke geht von der Yoraussetzung aus, dass die Unter- 
suchungen von Pilcz direct an seinen citierten Aufsatz: Die 
sogen. ausseren Degenerationszoichen bei der progressiven Para¬ 
lyse etc. ankniipfen, eine Yoraussetzung, die insofern unrichtig 
ist, als die Unteisuchungen von Pilcz schon lange begonnen 
hatten, der Plan seiner Arbeit schon liingst feststand, als der 
Aufsatz von Naecke erschien. 

Allerdings war es bei den nalien Beziehungen der Themata 
beider Arbeiten unvermeidlich, dass Pilcz die Resultate der 
Naecke’schen Untersuchungen in seinem Aufsatz beriihrte; er 
that dies nur in referierendem Sinne; er hat keinerlei Kritik 
ausgeiibt weder an den Resultaten, die als statistische ohnehin 
einer Kritik entriickt waren, noch an der Methods. 

Aus der zeitlichen Differenz zwischen dem Beginn der 
Pilcz’ schen Untersuchungen und dera Erscheinen desNaecke- 
schen Aufsatzes ergiebt sich, dass Pilcz die von Naecke 
geubten Untersuchungsmethoden nicht in Anwendung ziehen 
konnte, was ihm Naecke an verschiedenen Stellen zum Yor- 
wurf macht. Pilcz hatte allerdings nach dem Erscheinen des 
Naecke’schen Aufsatzes seine bisherigen Untersuchungen auf- 
geben und sie nach Naecke’s Methoden neu beginnen konnen. 

Dass er das nicht gethan hat, riihrt daher, dass wir von 
der Ueberlegenheit der Methode Naecke’s keineswegs iiber- 
zeugt waren, wie aus dem Folgenden hervorgehen wird. 

Wir sind von der Yoraussetzung ausgegangen, dass die Yer- 
anlagung zur Paralyse (und wir nehmen eine solche an, wie 
Pilcz in seinem Aufsatz mehrfach hervorhob), eine andere sei 


*) Allgem. Zeitschr. f. Psych., 55. Bd. 

2 ) Monatsschrift f. Psych, u. Neurol., 1899. 

Monatosohrift fttr Peyohiatrie and Neurol ogle. Bd. VIU. Heft 5. 22 
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als die zu andem Formen von Geistesstorung, z. B. als die Ver¬ 
anlagung der Degenerierten. 

Pilcz hat, urn die Richtigkeit dieser hypothetischen Voraus- 
setzung zu prufen, eine Anzahl von Paralytikern (170) und von 
Degenerierten rait verbrecherischen Anlagen, sogen. Verbrecher- 
naturen (67) daraulhin untersucht, ob zwischen diesen beiden 
Gruppen ein Unterschied in Bezug auf das Vorhandensein von 
Veranlagungszeichen zu constatieren ware. 

Solche Unterschiede hat Pilcz wirklich gefunden und daraus 
den Schluss gezogen, dass die Veranlagung der von ihm unter- 
suchten Kategorie von Degenerierten eine andere sei, als die 
der Paralytiker, in welcher Ueberzeugung er noch durch die 
auch von Naecke zugegebene Thatsache der relativen Immunit&t 
der Degenierten gegeniiber der Paralyse bestarkt wurde. 

Es war also der Ausgangspunkt bei den ITntersuchungen 
Pilcz’s ein ganz anderer als bei denen Naecke’s; es erklart 
sich daraus auch die Verschiedenheit der Methoden. 

Da aber Naecke in den von Pilcz angewendeten Methoden 
Fehler findet und sogar bedauerliche Fehler, wie aus dem mehr- 
fachen Gebrauch des Wortes ,,leider u zu entnehmen, will ich 
die einzelnen Pilcz gemachten Vorwlirfe einer Priifung unter- 
zielien. 

Zunaclist hat Pilcz bei der Untersuchung auf erbliche Be- 
lastung den bei Paralytikern gefundenen Zahlen nicht wie 
Naecke die bei den sog. Normalen gefundenen gegeniiber- 
gestellt. 

Es ist das Verlangen Naecke’s, dass den bei Paralytikern 
gefundenen Hereditats-Percenten die bei normalen Individuen 
gefundenen Zahlen gegeniibergestellt werden sollen, theoretisch 
ganz berechtigt; man kann ja nur so beweisen, dass die hereditare 
Anlage bei der Paralyse iiberhaupt eine Rolle spielt, indem man 
zeigt, dass die Paralytiker starker belastet sind, als die normalen 
Individuen. 

Die Paralytiker haben aber vor ihrer Erkrankung zu den 
sogen. Normalen gehort, d. h. mit anderen Worten, sogen. 
Normalo konnen spater an Paralyse erkranken. Es kommt das 
gewiss nur relativ selten vor. Aber hier handelt es sich um 
Veranlagung, nicht um Erkrankung. Und ob nicht von den 
sogen. Normalen viele eine paralytische Veranlagung haben, d. h. 
ob sie nicht bef&higt wiirden, unter Einwirkung der uns zuin 
grossen Teil noch unbekannten Ursachen (denn die Lues ist 
doch nur ein Teil der Ursachen) an Paralyse zu erkranken, 
wissen wir nicht. Ich kann es daher, insofern es sich um Ver¬ 
anlagung handelt, nicht fiir einen methodischen Fehler halten, 
wenn man den Paralytikern zum Vergleich eine Gruppe von 
Individuen gegentiberstellt, bei denen wie bei den Degenerierten 
die paralytische Veranlagung gewiss selten ist, da sie ja eine 
gewisse Immunitat gegeniiber der Paralyse bekunden. 
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Und wenn daher P i 1 c z die Belastung von Paralytikern und 
Degenerierten mit emander vergleicht, wozu braucht er da ein 
Tertium comparationis ? 

Die Thatsache, dass er bei Paralytikern 18,72 pCt. Hereditat 
und bei Degenerierten 41,79 pCt. gefunden hat, konnte dadurch 
nicht aus der Welt geschafft werden, wenn er bei einer Anzahl 
sogen. Nonnaler unter oder iiber oder zwischen beiden Zahlen 
liegende Hereditatspercente eruiert hatte. 

Ich wiederhole: der Gedanke, welcher der Forderung 
Naecke’s zu Grunde liegt, dass jede Angabe iiber hereditare 
Belastung ihren Wert erst durch den Vergleich mit einer 
anderen Zahl bekommt, ist ja gewiss ein richtiger und ich komme 
noch darauf zuriick. Die meisten Autoren, welche die hereditare 
Belastung der Paralytiker zum Gegenstand ihres Studiums ge- 
macht haben, wie z. B. Mendel, Ullrich etc., haben in der- 
selben Weise wie Pilcz der hereditaren Belastung der Para¬ 
lytiker die hereditare Belastung anderer Gruppen von Geistes- 
kranken gegeniibergestellt und haben aus der Differenz der 
Zahlen ihre Schliisse gezogen. 

Es ware aber gewiss wiinschenswert, wenn wir den bei 
Paralyse gefundenen Zahlen einwandfreie Angaben liber die 
hereditare Belastung der sogen. Normalen gegeniiberstellen 
konnten, denn nur dann wiirde sich mit Bestimmtheit erweisen 
lassen, ob die hereditare Belastung bei der Paralyse iiberhaupt 
eine atiologische Bedeutung hat. Denn, wenn sich etwa bei den 
sogen. Normalen dieselben Zahlen wie bei den Paralytikern er- 
gaben, ist es klar, dass die Hereditat jede Bedeutung fur die 
Paralyse verlieren wiirde. 

Es ist aber ungemein schwer, solche einwandsfreie Zahlen 
zu bekommen. Erstens miisste die Zahl der untersuchten 
Normalen eine sehr grosse sein. 

Denn wenn ich 100 aus einer bestimmten Bevolkerung ent- 
stammende Paralytiker untersuche, so ist das immerhin kein 
ganz kleiner Bruchteil der in dieser Bevolkerung vorhandenen 
Paralytiker. Wenn ich aber nur 100 Normale untersuche, so 
habe ich nur einen verschwindenden Bruchteil der vorhandenen 
Bevolkerung vor mir (auch wenn ich nur den in diesem Falle 
vergleichbaren Teil der Bevolkerung, namlich mannliche Indi- 
viduen gewisser Altersstufen beriicksichtige) und es liegt die 
Gefahr vor, dass ich bei diesen 100 infolge irgend welcher Zu- 
ftille, eine, von dem wirklichen Durchschnitt der Bevblkerung 
weit abweichende Heredit&tsziffer bekomme. 

Ferner diirfen bei der Auswahl der untersuchten Normalen 
nicht Umstande mitspielen, die eine unbeabsichtigte Verschiebung 
des Resultates herbeifuhren konnen. Wenn man z. B. wie 
Naecke 100 Warter untersucht, so ist zu beriicksichtigen, dass 
diese Individuen einer doppelten Auslese unterlegen sind, die 
inoglicherweise auf eine Ausscheidung gewisser Veranlagungen 
hingewirkt haben kann. Denn ob jemand Irrenwarter wird, 

22 * 
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h&ngt zunachst davon ab, ob er sich zu diesem Dienst meldet, 
und dann, ob er zu diesem Dienst angenommen wird. Und bei 
dieser doppelten Auslese von Individuen aus der grossen Menge 
sogen. Normaler heraus, kann eine nennenswerte Verschiebung 
der Veranlagung gegenliber dem Durchscbnitt der Bevolkerung 
stattgefunden haben. 

Endlich kommt aber noch ein Umstand in Betracht, der wohl 
die grosste Sehwierigkeit verursacht. Wir erfahren bei Unter- 
suchungen liber Hereditat nicht, was im Einzelfall wirklich vor- 
liegt, sondern nur. was uns mitgeteilt wird. Es ist das ein 
Fehler, ■ der alien Heredit&tsuntersuchungen anhaftet. Ob aber 
bei Geisteskranken und bei sogen. Normalen, und seien es auch 
die W&rter einer Kreisirrenanstalt, dieser Feliler gleich gross 
ist, muss mit Recht angezweifelt werden. Die hereditare Be- 
lastung rechnen sich die meisten Menschen nicht zur Ehre an 
und suchen sie bekanntlich oft genug zu verheimlichen. Diese 
Gefahr ist viel grosser, wenn die Nachforschung sichtlich 
nur die Wissbegierde des Fragenden zur Grundlage hat, als 
wenn sie durch das Interesse, das der Arzt an dem von ihm 
behandelten Geisteskranken nimmt, verursacht wird; sie ist 
ferner grosser, wenn bios das betreffende Individuum selbst be- 
fragt wird, als wenn auch die Verwandten oder Bekannten eines 
Kranken ausgeforscht werden. 

Zur Illustration des Gesagten will ich nun anfuhren, dass 
z. B. von Naecke’s 80 Wartern, von denen 34 beim Milit&r 
gedient hatten, kein einziger an Tripper oder Syphilis erkrankt 
gewesen zu sein angab. Welchen Wert mogen die Angaben 
dieses Materials Tiber die eigene heredit&re Belastung haben. 

Ich muss darum gestehen, dass ich die Erhebung verl&ss- 
licher Angaben liber die hereditare Belastung der sogen. 
Normalen fur eine selir schwere, bis jetzt von Niemandem ge- 
loste Aufgabe halte, und dass ich den Zahlen, die Naecke bei 
seinen 80 Wartern gefunden hat, wenig Wert beimessen kann. 

Gerade inbezug auf diesen letzterorterten Punkt, die in der 
Unvollstandigkeit der Erhebungen liegende Fehlerquelle, sind 
die von Pilcz bei Paralytikern und Degenerierten gefundenen 
Zahlen gut vergleichbar; denn der Fehler diirfte bei beiden 
gleich gross sein, da beide Zahlen unter gleichen Bedingungen 
erhoben werden. 

Naecke hat Pilcz ferner vorgeworfen, er h&tte darin ge- 
fehlt, dass er bei der Anfiihrung von Autoren liber die hereditare 
Belastung der Paralytiker auch solche angeflihrt hat, deren An¬ 
gaben aus alterer Zeit datieren und die hierliber nicht nach 
eigenen und genauen Untersuchungen, sondern nach Eindrlicken 
geurteilt haben oder einfach die Angaben Anderer wiederholen. 

Das konnte bei demjenigen, der den Aufsatz von Pilcz 
nicht zur Hand hat, den Eindruck erwecken, als hatte Pilcz nur 
Autoren angeflihrt, die seiner Anschauung giinstige Zahlen 
bringen. 
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Demgegentibor ist zu bemerken, dassPilcz in Beinem Auf- 
satz ausdriicklich sagt: „Die von mir fur die Hereditat bei den 
Paralytikern gefundenen Zahlen (18,72 pCt.) stimmen toils mit 
den Angaben einiger Autoren uberein, toils differieren sio 
wesentlich". 

Pilcz hat ferner Autoren angefuhrt, die viel hohere Here- 
ditatsprocente gefunden haben, als er selber, ja sogar hohere, 
als selb6t Naecke. 

Es haben aber iiberhaupt Angaben uber die Hereditats- 
procente bei progressiver Paralyse an und tiir sich kaum einen 
Wert. Das geht schon aus den bedeutenden Differenzen der 
verschiedenen Statistiken hervor. 

Hirsc-hl 1 ) stellt in seiner Arbeit die Angaben von 
23 Autoren fiber Hereditat bei Paralyse zusammon. Dieselben 
bewegen sich in den Grenzen von 5,4pCt. (A. Westphal) bis 
53pCt. [Arnaud 2 )]. Es sind also die Zahlen einzelner Autoren 
untereinander gar nicht vergleichbar. Was soli man ferner mit 
40 und mehr Procenten Hereditat bei der Paralyse anfangen, 
wenn Roller 3 ) sogar bei Normalen Hereditatsprocente von 
59pCt. findet. Allerdings findet Roller bei Paralyse (resp. bei 
der paralytisch-senil-organischen Gruppo) 70,9 pCt. Hereditat. 

Man kann also einer jeden Angabe fiber die hereditare Be- 
lastung der Paralytiker nur dann einen Wert beilegen, wenn 
derselben ein Massstab beigegeben ist. Dieser Massstab kann 
entweder die hereditare Belastung der Normalen oder die irgend 
einer anderen Gruppe von Geisteskranken sein. 

Den ersten Weg haben Naecke nnd Roller eingeschlagen; 
derselbe ware freilich der zu bevorzugende, wenn man liber die 
Hereditat der Normalen halbwegs befriedigende Auskunft haben 
konnte. 

Das halte ich aber, wie schon frfiher ausgeffihrt, zwar nicht 
fur unmoglich, aber doch fur bisher noch nicht verwirklicht. 

Es bleibt also meines Erachtens nichts Anderes fibrig, als 
die hereditare Belastung der Paralytiker mit der hereditaren 
Belastung anderer. Geisteskranker und zwar am Besten der Ge- 
samtheit der nicht paralytisch Geisteskranken zu vergleichen. 

Das haben fruher z. B. Ullrich und Mendel gethan 4 ). 
Das fibereinstimmende Resultat dieser Autoren ist, dass die 


1 ) Jahrb. f. Psych. 1896. 

2 ) Dass Hirschl bei Mendel gar 56,5 pCt. findet, beruht auf einem 
Irrtum. Die Zahl 56.5pCt. bei Mendel bezieht sich auf nicht paralytische 
geisteskranke Manner. Bei paralytischen Mannern findet Men del 34.8 pCt. 

8 ) Arch. f. Psych. 1895. 

4 ) Die in der Litteratur vielfach citierte Angabe (so z. B. bei Mendel 
und auch bei Pilcz), wonach Jung (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie, 
XXIII. Bd., No. 121) bei Paralyse 6,52 pCt. Hereditat gef unden habe, 
beruht auf einem Irrtum. Jung hat nicht berecbnet, wieviel Procent der 
Paralysen hereditar belastet waren, sondern wieviel Procent der heredit&r 
Belasteten an Paralyse litten. 
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hereditare Belastung der Paralytiker eine geringere ist, als die 
der anderen Geisteskranken. 

Wenn wir bei Ullrich 1 ) die paralytischen Manner (162) 
den fibrigen geisteskranken Mannern (687) gegentiberstellen, so 
ergiebt sich fur erstere ein Erblichkeitsprocent von 27,1, fur 
Letztere von 34,1. 

Mendel 2 ) findet unter 184 paralytischen Mannern 34,8pCt. 
hereditar Belastete, unter 122 an anderen Psychosen erkrankten 
Mannern 56,5 pCt. 

Wenn wir damit neuere Angaben vergleichen, so ergeben 
dieselben ein ahnliches Resultat. Wenn wir zu diesem Zweck 
bei den Autoren nachsehen, die Naecke selbst angeffihrt hat, 
so ergiebt sich allerdings 1895 in Sachsen berg ein holier 
Procontsatz Belasteter, namlich unter 17 mannlichen Paralysen 
9 Belastete. Aber wir brauchen nur die nachstfolgenden Jahres- 
berichte anzusehen, urn ei:i anderes Bild zu bekommen. So 
waren 1896 unter 13 mannlichen Paralytikern nur 4 Belastete, 
1897 unter 7 Fallen kein einziger mit Belastung und 1898 unter 
8 Fallen 2 Belastete. Was soli man aber mit so kleinen Zahlen 
iiberhaupt anfangen? Und wenn wir grossere Zahlen nehmen, 
was bei einer kleineren Anstalt nur unter Berficksichtigung 
grosserer Zeitraume moglich ist, so fin den wir in Sachse n b erg 
in den Jahren 1887—1898 unter 130 paralytischen Mannern 
35,4 pCt. belastet, unter 775 niclit paralytischen geisteskranken 
Mannern aber 47,7 pCt. 

Gudden, der unter 506 Paralytikern 217 Belastete findet, 
giebt keine Vergleichszahlen; er giebt fibrigens selbst an, dass 
er aus Griinden, die in seiner Arbeit angedeutet sind, auch von 
einer procentualischen Berechnung absehe. 

Koller findet bei paralytisch-senil-organischen Psychosen 
(Manner und Frauen) 70,9 pCt. Belastete, eine selir hohe Zahl; aber 
sie findet doch bei anderen Formen noch liohere Zahlen, so bei 
einfachen Psychosen 81,9, bei angebornen Psychosen 86,3, und 
zudem bringt ja Koller sclion bei den Normalen 59 pCt. 
Belasteter heraus. 

Sioli hat 1893/1894 in der Anstalt von Frankfurt a. M. 
unter 72 Mannern der paralytisch-senil-organischen Gruppe 
41,7 pCt., dagegen bei den fibrigen geisteskranken Mannern 
63,1 pCt. 

Ziehen giebt in seinem Lehrbuch bei der Paralyse 40pCt. 
Belastung an, bei anderen Formen von Geistesstorung aber viel 
mehr, so bei Manie 75 pCt., bei der periodischen Manie 80pCt., 
bei der Melancholie 50 pCt., bei der Stupiditat 60 pCt., bei 
Paranoia hallucinatoria acuta 50pCt., bei Paranoia hallucinatoria 
chronica 60 pCt., bei der Paranoia simplex chronica fiber 70pCt., 
bei der originiiren Form 90 pCt. u. s. w. 

1 ) Statistische Untersuchungen iiber Geisteskrankheiten. Heraus- 
gegeben von F. W. Hagen. Erlangen 1876. 

2 ) Mendel, Die progressive Paralyse der Irren. Berlin 1880. 
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In Hildburghausen berechnet Naecke pro 1892/1894 
bis 42 pCt. Belasteter unter den Paralytikern. 

Ich kann aus dein Bericht 1892/1894 die Anzahl der Be- 
lasteten unter den aufgenommenen Paralytikern iiberhaupt nicht 
berechnen; pro 1895/1897 ergiebt sich aber eine Belastung der 
aufgenommenen Paralytiker von 25 pCt., eine Belastung der 
iibrigen geisteskranken Manner (Aufnahmen) von 56,2 pCt. 

In Rothenberg waren 1888—1896 unter 166 paralytisclien 
Mannern 40,9 pCt. belastete, unter 349 nicht paralytisclien 
geisteskranken Mannern 64,2 pCt. 

Ich habe aus einer Anzahl von hierzu geeigneten Anstalts- 
berichten, wie sie mir gerade zur Verfiigung standen, die Here- 
ditatsverhaltnisse der Paralytiker im Yorgleich zu den nicht 
paralytisclien mannlichen Geisteskranken zu erheben gesuclit und 
gebe in folgender Tabelle die Resultate: 



Andernach 

1876—86 

Brieg 

1888;9-1897,98 

lor. 

cr. 05 

1 5 2 

o 

r 

tf £ 

r- 00 
05 05 

c § g 05 
c! QO SO 

U, ^ 'U T-i 

-M 

Priedrichsberg 
1878—1897 
(1884 u. 1894 fehlen) 

11 ildburghausen 
1895/97 

Merzig 

_1880—88 

Neustadt i. W.-Pr. 
1883-98 

Bothenberg 

1888—96 

! be 

5 qo 

rf 1' 

«S5 

7 

Saargemiind 

1883—87 

St. Urban 
1884—1897 

A. 

Mannliche Aufnahmen 
mit Ausschluss der 
Paralysen. 

633 

223 

>176 

111 | 186 

4046 

210 

700 

889 

349 

775 

276 

1102 

B. 

Mannliche Aufnahmen 
mit Paralyse. 

99 

68 

26 

72 1 ) 61 1 ) 

1196 

28 

120 

262 

166 

130 

105 1 ) 

146*) 

Hereditiire Belastung 
bei A. 

55,3 

48,8 

58,8 

63, lj 58,0 

27,8 

56,2 

41,4 

37,4 

64,2 

47,7 

31,1 

61,9 

Hereditare Belastung 
bei B. 

48,4 

1 35,3 

38,5 

41,7 44.3 

16,1 

25,0 

30,0 

35,1 

40,9 

35,4 

16,2 

43,1 


Es ergeben sich fur die hereditare Belastung der nicht 
paralytischen Manner Zahlen, die zwischen. 27,8—64,2 pCt. 
schwanken; fur die paralytischen Manner Zahlen von 16,1—48,4. 
Aber nicht nur die extremen Werte sind bei den Paralytikern 
niedriger als bei den nicht paralytischen Mannern; aucli bei 
jeder einzelnen Anstalt erweisen sich die Paralytiker weniger 
belastet als die nicht paralytischen Manner und schwankt die 
Differenz von 23 pCt. (Neustadt, 37,4—35,1) bis 23,3 pCt. 
(Rothenberg, 64,2—40,9). 

x ) Nicht bloss Paralysen, sondem die paralytisch-senil-organische 
Gruppe der Geistessttfrungen. 
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Wenn wir uns aber an die grossen Zahlen wenden, be- 
kommen wir ahnliche Resultate. 

Ich habe in den beiden folgenden Tabellen die hereditare 
Belastung der Paralytiker und der niclit paralytischen Manner 
sowohl nach der Statistik der Irrenanstalten im preussischen 
Staat (1889—1894) als auch nach der osterreichischen Sanit&ts- 
statistik (1894—1896) verzeichnet. 


Oesterreichische Irrenanstalten. 



1894 

1895 

1896 

A. 

Mannliche Aufnahmen mit 
Ausschluss der Paralyse. 

3428 

3412 

3715 

B. 

Mknnliche Aufnahmen 
mit Paralyse. 

924 

981 

1010 

Hereditare Belastung bei A. 

15,6 

16,6 

16,8 

Hereditare Belastung bei B. 

7,0 

8,0 

5,9 


Irrenanstalten im preussischen Staat e. 



I 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 

1894 

A. 

Mannliche Aufnahmen 
mit Ausschluss der Paralyse. 

6358 

6806 

6934 

7144 

8439 

9181 

B. 

Mannliche Aufnahmen 
mit Paralyse. 

1609 

1758 

1980 

1859 

1920 

1965 

Hereditare Belastung bei A. 

25,7 

26,4 

26,3 

25,9 

24,8 

28,1 

Hereditare Belastung bei B. 

19,7 

20,0 

17,7 

20,2 

18,5 

19,3 


Es ergiebt sich also auch aus diesen Zahlen, dass die here- 
dit&re Belastung bei Paralyse hinter der bei anderen Formen 
yon Geistesstorung betrachtlich zuriickbleibt. 

Es haben diese grossen Zahlen der amtlichen Statistiken 
zwar ihre Fehler und bin ich darauf gefasst, dass sie von 
Naecke zuriickgewiesen werden. Die relativ niedrigen Procent- 
zahlen, welche sie ergeben, scheinen darauf hinzuweisen, dass 
die ihnen zu Grunde liegenden Einzelerhebungen unvollst&ndig 
sein mogen. Doch liegt kein Grund vor, anzunehmen, dass 
dieser Fehler die eine Gruppe wesentlich starker treffen sollte 
als die andere. Andererseits haben die grossen Zahlen der amt¬ 
lichen Statistiken doch auch wieder ihre Vorziige und besonders 
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die Constanz der Eesultate der preussischen Statistik spricht 
sehr zu Gunsten derselben. 

Wir sehen also durchweg, dass die hereditare Belastung 
der Paralytiker hinter jener der nicht paralytischen geistes- 
kranken Manner erheblich zuriickbleibt. Mir ist momentan 
nur eine einzige Statistik gegenwartig, bei der das Verhaltnis 
ein umgekehrtes ist, es ist das die auch von Naecke 
citierte Statistik von Ueckermiinde (1890—1895), die bei 
106 Paralysen 45 Mai Hereditat ergiebt, w&hrend nur bei 
40 pCt. der tibrigen Psychosen eine hereditare Belastung ge- 
funden wurde. Ich mochte aber gegen die Yerwertbarkeit 
dieser Statistik in der uns gegenwartig interessierenden Frage 
Einsprache erheben, weil die Angaben fur die Paralysen 
und die nicht paralytischen Geisteskranken von zwei ver- 
schiedenen Autoren (Schroder und Heinze) herriihren und 
aus der Mitteilung nicht ersichtlich ist, ob die Methode der Er- 
hebung bei beiden Autoren dieselbe war. 

Wir kommen also zu dem Resultat, dass bei Paralytikern 
geringere Zahlen fur die hereditare Belastung gefunden werden, 
als bei anderen mannlichen Geisteskranken. 

Dass die hereditare Belastung im landlaufigen Sinne dieses 
Wortes iiberhaupt eine Eolle bei Paralyse spielt, ist in ein- 
wandsfreier Weise nicht nachgewiesen; es fehlt dazu die Ver- 
gleichszahl mit der hereditaren Belastung der Normalen. Die 
Procentzahl allein, und seien es auch 37 pCt., wie Naecke bei 
seinen Fallen gefunden hat, 1 ) beweist nichts, da man ja bei 
Normalen (siehe Koiler mit 59 pCt.) noch viel hohere Zahlen 
gefunden hat. Es sind aber, wie ich schon besprochen, ver- 
lassliche Zahlen iiber die Belastung Normaler trotz Naecke und 
Roller iiberhaupt nicht vorhanden. Man muss also die Frage 
nach der Rolle der hereditaren Belastung in der Aetiologie der 
Paralyse vorlaufig noch fur eine offene halten. 

Ein anderer Ein wand Naecke’s gegen Pilcz berulit nur 
auf einem Missverstandnis. Naecke sagtt „Auch ist es nicht 
richtig, dass in der Vorgeschichte der Paralytiker Geisteskrank- 
heiten selten seien, fand ich sie doch in meinen Fallen 19 Mai 
unter 100. . . .“ Naecke meint hier die Familiengeschichte 
der Paralytiker, Pilcz aber die indiviauelle Vorgeschichte des 


*) Dass Naecke bei seinen 100 Fallen von Paralyse wirklich in 37 pCt. 
hereditare Belastung gefunden hat, hat man, wie ich entgegen Naecke 
festhalten muss, erst aus seiner Notiz im Neurologischen Centralblatt 
(1900 No. 3) erfahren. 

Dass die verungliickte Tabelle auf p. 572 meine, wie ich jetzt von 
Naecke erfahre, missverstandliche Auffassung rechtfertigte, wird jeder 
vorurteilsfreie Leser zugeben mtlssen. Und dass die auf der nachsten 
Seite gegebenen Auseinandersetzungen in ihrer musterhaften Unklarheit 
nicht geeignet sind, dieses Missverstandnis vollkommen aufzuklaren, wird 
auch jeder vorurteilslose Leser derselben bestatigen miissen. 

Etwas anderes ist es freilich, w r enn Naecke beansprucht, dass man 
ihm keine Fehler zumute. 
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Kranken; er will, wie iibrigens aus dem Context klar hervor- 
geht, sagen, dass es selten vorkomme, dass ein Paralytiker 
friiher an einer anderen Psychose oder an -Epilepsie gelitten 
habe. 

Pilcz hat ferner dem Vorkommen gewisser Degenerations- 
zeicken bei Paralytikern und Degenerierten Beachtung ge- 
schenkt. Er zog sich dabei wieder den Vorwurf Naecke’s zu, 
dass er kein normales Yergleichsmaterial gleicber Schichten, wie 
die Untersuchten heranzog, so dass seine Zaklen angeblich 
giinzlich in der Luft schweben. 

Diesel* Vorwurf ist ganzlich unbegriindet, da es Pilcz, wie 
schon eingangs gesagt, urn einen Vergleich dieser beiden Kate- 
gorien von Geisteskranken zu tliun war; es hatte dieser Vorwurf 
nur dann einen Sinn, wenn Pilcz mit Naecke darauf ausge- 
gangen ware, naclizuweisen, dass die Paralytiker „kein soge- 
nanntes rtistiges Gehirn w liaben; Pilcz hat aber in seiner 
Arbeit weder das noch das Gcgenteil behaupfcet; er hat nur zu 
erweisen gesucht, dass die Paralytiker anders vcraulagt sind als 
die Degenerierten. 

Pilcz hat nun in erster Linie ein auch bereits von Andern 
verwertetes Veranlagungszeichen beriicksichtigt, namlich das 
Verhaltnis der Spannweite zur Korperliinge. 

Naecke findet, dass dieses Veranlagungszeichen niclit 
gliicklich gewahlt sei, da das betreffende Verhaltnis sehr oft nur 
rein ethnisch bedingt erscheint. Da aber die von Pilcz unter¬ 
suchten Paralytiker und Degenerierten keine ethnischen Diffe- 
renzen darbieten, ist dieser Einwand vollstandig hinfallig; und 
da nur diese beiden Kategorien von Kranken untereinander ver- 
glichen wurden, war es niclit notwendig, auch normale Wiener 
zu messen, wie das Naecke verlangt. Im Uebrigen halte ich 
dieses Veranlagungszeichen fur ein sehr gliicklich gew&bltes, 
aus Griinden, die schon Pilcz anfiihrt. 

Es ist erstens einer quantitativen, den von Naecke selbst 
beklagten Subjectivismus ausscliliessenden Bestimmung zu- 
ganglich, und es ware iiberhaupt an der Zeit, dass wir uns in 
der ganzen Hereditats- und Veranlagungslehre von der Fiction 
lossagen wurden, nach der es hereditar Belastete und Nicht- 
belastete, Veranlagte und nicht Veranlagte geben soli. 

Wir sind alle mehr oder weniger hereditar belastet, mehr 
oder weniger veranlagt, die Unterschiede sind nur quantitative. 

Zweitens ist das ein Veranlagungszeichen, liber das bei 
jedem Individuum etwas zu erfahren ist, es reicht deshalb schon 
eine relativ geringe Zahl von Untersuchten hin, um brauchbare 
Resultate zu erhalten und zutreffende Schliisse zu ziehen. Ich 
mochte nur wiinschen, dass wir recht viele solche Veranlagungs¬ 
zeichen hatten, resp. dass Methoden gefunden wurden, um recht 
viele der bisher beriicksichtigten Veranlagungszeichen einer ahn- 
lichen Behandlung zug£nglich zu machen. 
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Die Zahlen, die Naecke, librigens nicht von Paralysen, 
vorbringt, sind mit den von Pilcz mitgeteilten gar nicht ver- 
gleichbar, denn sie beziehen sich auf Frauen, und Untersuchungen 
iiber Veranlagungszeichen bei Frauen sind mit den bei Manijern 
angestellten nicht ohne weiteres vergleichbar, da sich Frauen 
und Manner inbezug auf Veranlagungszeichen oft verschieden 
verhalten, wie unter Anderen speciell Lombroso und Ferriani 
fcachgewiesen haben. 

Wenn ferner Naecke behauptet, dass die Untersuchung 
von Pilcz nur besage, dass bei Entarteten grossere Differenzen 
beider Masse viel hiiufiger waren, als bei Paralytikern, so ist 
dies eine unrichtige Behauptung, wie ein Blick auf die von 
Pilcz gebrachte Tabelle zeigt. 

Grosser waren die Differenzen bei den Degenerierten nur 
in dem einen Sinn, n&mlich im Sinn des Ueberwiegens der 
Spannweite, wahrend im Sinn des Ueberwiegens der Korperl&nge 
die Differenzen bei den Paralytikern weitaus grossere sind. 

Es isc dieses Resultat ganz in Uebereinstimmung mit dem 
Verhalten der Durchschnittswerte, deren Differenzen ja bei beiden 
Kategorien reclit ansehnliche sind. Unter den Paralytikern Ueber- 
wiegen der Spannweite bei 37,0 pCt., unter den Degenerierten 
bei 03,8 pCt.; bei den Paralytikern im Durchschnitt aller Falle 
eine grossere Korperliinge (um 1,8 cm), bei den Degenerierten 
eine grossere Spannweite (um 5 cm). 

Ferner hat Pilcz auf das Vorhandensein und Fehlen von 
Tatowierungen bei Paralytikern und Degenerierten gefahndet. 
!Naecke bestreitet,' dass die Tatowierung fiberhaupt als Ent- 
artungszeichen aufzufassen sei, und stellt den von Pilcz an- 
gefiihrten Grunden Autoritaten gegeniiber. 

Es ist ja rich tig, dass bei der Tiitowierung sociale Momente 
eine gewisse Rolle spielen, die Gelegenheit, das Beispiel, die 
Verftihrung. Wenn aber schon in der Zeit des Schulbesuches 
eine Anzahl von Individuen sich tlitowieren l&sst und sich im 
spateren Leben viele dieser frCih Tatowierten als Verbrecher- 
naturen entpuppen, kein einziger aber an Paralyse erkrankt, so 
ist das doch ein Beweis, dass die Veranlagung der Verbrecher- 
naturen sich schon in friiker Jugend in der Thatsache der 
Tatowierung kundgab, und anderseits ein unterscheidendes 
Merkmal zwischen den Verbrechernaturen und den Paralytikern 
hinsichtlich ihrer Veranlagung. 

Aehnliches gilt von den wahrend der Militardienstzeit er- 
worbenen Tatowierungen; hier wirken die socialen Momente 
starker, und daher lassen sich auch einzelne kiinftige Paralytiker J ) 
tatowieren, aber doch weitaus mehr Degenerierte. 

Wir verfiigen jetzt, seitdem auf dieses Moment genau ge- 
achtet wurde, tiber 216 Paralytiker, von denen 14 = 6,48pCt. 

x ) Dabei will ich bemerken, dass ich Coincidenz der paralytischen und 
der degenerativen Veranlagung bei einzelnen Individuen nicht ftir aus- 
geschlossen halte. 
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tatowirt waren. Alle 14 hatten ihre Tatowierung wahrend der 
Militardienstzeit erworben. Dagegen waren unter 75 Degene- 
rierten 35 = 46,66 pCt. Tatowierte, 19 derselben hatten sich 
schon in friiher Jugend, vor der Zeit des Militardienstes, tato- 
wieren lassen. 

Da bei der Tatowierung sociale Momente mitwirken, ist es 
immerhin denkbar, dass, wie Naecke sich berichten liess, die 
Haufigkeit der Tatowierung zeitlich und ortlich abnehmen werde; 
ob sie deshalb ihre Bedeutung als Degenerationszeichen eiDbtissen 
werde, ist noch fraglicb, denn zur Zeit des Schulbesuches 
rechnet noch niemand mit einer spateren Yerbrecherlaufbahn 
und wird daher auch das Unbequeme einer Tatowierung beim 
Identitatsnachweis noch nicht beriicksichtigt. 

Wenn aber Naecke einerseits das angebliche Abnehmen 
der Tatowierungen anfiihrt und sich anderseits liber die grosse 
Anzahl der Tatowierungen wundert, die Pilcz bei seinen 
Kranken gefunden hat, so sind das zwei Argumente, die sich 
gegenseitig so ziemlich aufheben. 


(Aus dem Laboratorium von Prof. H. Oppenheim in Berlin.) 

Ein Beitrag zur Kenntnis der anatomischen Yer- 
anderungen im Cerebralnervensystem bei cerebraler 
Ktnderlfthmnng. 

Von 

Dr. MICHAEL LAPINSKY 

aus Kiew (Russland). 


In Nachstehendem will ich einen Fall von cerebraler Kinder- 
lahmung beschreiben, welcher in anatomischer Hinsicht ein ge- 
wisses Interes9e darbieteL 

J. W., geboren am 7. Juli 1879. Aufgenommen am 23. Juli 1887 in 
Dalldorf (bei Berlin). Fall 52 (201). Gestorben am 8. Marz 1895. 

Alter bei der ersten Untersuchung 13 Jahre. 

Hereditare Belastung. Hemiparese infolge von „Gehii;n- 
entzlindung" in den ersten Lebensmonaten. 

Hochgradige Idiotie, a rti c u la toris c h e Sprachs t5rung. 
Wachstumshemmung der gelahmten Seite. 

Klinische Diagnose: Hemiparesis et Hypoplasia dextra 
cum dispasmo. - Tod an Lunge ntuberkulose. 

Obduction: Pachymeningitis h aem o r r h agi ca interna. 
Leptomeningitis chronica circumscripta. Microgyrie, Por¬ 
encephalic, absteigende Degeneration und Atrophie der 
Py ram i denb ahnen, der inneren Schleife, der Schleifen- 
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schicht, der temporalen und frontalen Brtickenbahn, des 
funiculus teres; Atrophie und Degeneration der Nerven- 
zellen in den VII. und All. Kernen, in den Vorderhornern des 
Riickenmarks, dem Nucleus arciformis, den vorderen und 
hinteren Kernen des Seitenstranges und dem Kern des 
Vorderstranges auf der gel&hmten Seite. 

Hereditare Belastung, Geburt normal; im 10. Monat „Gehirnent- 
ztindung 4 * und Krampfe; seitdem rechtsseitige L&hmung. 

Rechtsseitige Hypoglossus- und Facialisparese (mit Beteiligung der 
mimischen Bewegungen). Sprache undeutlich, n&selnd, Articulation ver- 
schwommen. Linke Papille atrophisch. Spastische Parese der rechten 
Extremit&ten mit Hypoplasie. Sehnenph&nomene der rechten oberen Ex¬ 
tremist gesteigert. Kniephanomene beiderseits gesteigert. Bauchdecken- 
reflex rechts starker als links. 

Autopsie: Pachymeningitis haemorrhagica interna. Leptomeningitis 
chronica circumscripta lob. temporalis. Atrophia Insul. Reilii et gyror. 
adjacent. Atrophia et Induratio Corp. striat. sin. Cicatrix in capito nucl. 
caud. dextr. ependymitis granulosa. Atrophia n. opt. sin. Tuberculosis 
generalis. 

Anamnese (nach den Acten): 

Vater, Grossvater, sowie dessen Mutter waren geisteskrank. Gross- 
vater miitterlicherseits geistesschwach. Geschwister der Pat. sind alle 
jung gestorben. Schwangerschaft und Entbindung verliefen normal. Im 
10. Monat „Gehirnentziindung“ und Krampfe; seitdem rechtsseitig gel&hmt. 

Status praesens: 15. Marz 1892. 

Sehr hoher Grad von Idiotie. 

Pat. ist fur ihr Alter klein, aber gut genahrt und sieht frisch aus. 
Die Sprache ist nasal, die Articulation verschwommen, p wird wie b, t wie 
d, k wie „ga“ oder „da“ gesprochen, r=&, s — esch. 

Schlucksttjrungen bestehen nicht. Pat. innerviert beim Sprechen und 
Zahnefletscben links starker als rechts; beim Lachen wird zuerst links 
innerviert. Rechter Mundwinkel hangt in der Ruhe etwas. Beim Oeffnen 
des Mundes wird derselbe etwas nach links verzogen. Im Stirn- und 
Augenfacialis nichts. 

Die Zunge liegt auf dem Boden der MundhOhle etwas um ihre 
Langenachse gedreht; beim Vorstrecken deviiert sie deutlich nach links, 
spontan scheint Pat. die Zunge nicht nach rechts hiniiber bringen zu 
kdnnen. Pupillen reagieren auf Licht. Auf Hemianopsie nicht zu unter- 
suchen. Augenhintergrund (Dr. H 6 11 z k e) rechts normal, links Papille 
atrophisch. 

Rechter Arm ist ktirzer und dtinner als der linke; derselbe ist im 
Ellbogen leicht flectiert. Die Hand steht zum Vorderarm in einem Winkel 
von ca. 120°, ist dabei etwas adduciert. Der Daumen ist gestreckt, im 
linken Phalangealgelenk etwas tiberstreckt; die andern Finger in den 
Metacarpophalangealgelenken und letzten beiden Phalangealgelenken etwas 
flectiert; nur der kleme Finger ist fast gestreckt. Fingerbewegungen nicht 
mflglich. Keine Mitbewegungen. Sehnenretiex rechts gesteigert. Mecha- 
nische Erregbarkeit der Muskeln auch rechts nicht gesteigert. Rechtes 
Bein, welches auch kiirzer und diinner als das linke ist, wird beim Gehen 
auf der Fussspitze geschleift; auch das linke schleift ab und zu; im rechten 
Beine deutliche Spasmen, im linken angedeutet. Kniephanomene beider¬ 
seits gesteigert. Kein Fussclonus. Beim Kitzeln der Fusssohlen links 
Dorsalflexion des Fusses und Plantarflexion der Zehen: rechts fehlt der 
Reflex, auch bei Application von Nadelstichen. Bauchdeckenreflex rechts 
schwficher als links. Obliquusreflex beiderseits vorhanden. 

Auf 0,01 Pilocarpin erfolgt beiderseits Schweisssecretion, links be- 
deutend viel mehr als rechts. Puls regelmftssig, constant 120—134. Am 
Herzen nichts. Lungen schlecht zu untersuchen. Schmerzempflndlichkeit 
normal. 
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Am 5. Marz 1895 starb Pat. an Lungen- und Darmtuberkulose, nach-. 
dem sie seit dem 30. December 1894 im Lazarett gelegen hatte. Nerven- 
status unverandert. 

Autop sie 15 y 2 h. p. m. 

Dura mater von gew6hnlicher Spannung. Innenflache derselben rechts 
glatt und glanzend, links mit ganz frischen blutigen Belagen bedeckt. 

Einzelne Gefasse der Pia sind mit Blutgerinnseln angefiillt, die zum 
Teil schon organisiert sind und den Gefasswandungen ein wenig geflecktes 
Aussehen geben. W&hrend iiber der rechten Hemisph&re die Pia zart ist, 
ist sie links in der Gegend des Schlafenlappens und des unteren Scheitel- 
l&ppchens von sulzigem Aussehen. An aer Basis ist die Pia durchweg 
zart. Die Gefasswandungen der beiden Aa. Fossae Sylviae zeigen fleck- 
artige weisse Verdickungen. Der 1. Nervus opticus ist auffallend diinn 
und hat ein grau-glasiges Aussehen. 

Die Pia zieht sich massig gut ab, ohne dass die Hirnrinde verletzt 
wird. Wahrend die Oberiiache der rechten Hemisphare irgend etwas Auf- 
falliges nicht bietet, zeigt ein grosserer Teil der linken sich ausserordent- 
lioh atrophisch; manche Windungen sehen gelatinos aus. Diese Atrophie 
umgreift: 

1. Den hintersten Teil der Pars opercularis der Broca’schen Windung. 

2. Die ganze Insel. 

3. Das untere Drittnl der beiden Centralwindungen. 

4. Das ganze untere Scheitellappchen und den hintersten Teil der 
oberen Temporalwindung. 

Ausserdem bemerkt man in den vordersten Teilen der 1. und 2. Stirn- 
windung eine sehr dichte purpurrote Punktierung (erweiterte Gefasse). 

Linker Seitenventrikel etwas erweitert, der rechte nur wenig; das 
Ependym fein granuliert. Links sieht man vom Nucleus caudatus nur den 
Kopf; dieser hat das gewOhnliche Aussehen, flihlt sich sehr hart an. Der 
Rest des Nucleus zieht sich als ganz schmaler, fiacher blassbrauner Streifen 
um den auch sehr atrophisch und sich hart anttlhlenden Selihiigel 
nach hinten. Pulvinar und Corp. genicul. ext. haben beiderseits normale 
Grftsse und sehen nicht verandert aus. Nucleus caudatus und Thalamus 
dexter zeigen normale Form und Consistenz; nur am Kopf des Nucl. caud. 
sind einige kleine Stellen vorhanden, die sich auf den Durchschnitt als 
die Folge eines alten bohnengrossen Erweichungsherdes zeigen. 

Gehirngewicht 850. 

1m ubrigen ergiebt die Section: Tuberkulose der Lungen, des Peri- 
toneums und des Darmes. 

RUckenmark und Gehirn wurden in Muller’sclie Fliissigkeit gelegt. 

Zur mikroskopisehen Untersuchung, welche im December 
1898 vorgenommen wurde, kamen beide Hemispharen (ausge- 
nommen den linken Linsenkern und einen Teil der linken Capsula 
interna 1 )], Teile vom Zwischenhim (tubera cinerea, corpora 
mamillaria, chiasma n. opt. und die vorderen Teile der Thalami 
optici fehlten beiderseits), das Mittelhirn, das Hinterhirn (das 
Kleinhirn ausgenommen), das verlangerte Mark und das Riicken- 
mark. 

Bei makroskopischer Betrachtnng der linken Hemisphare in 
gehartetem Zustande fand sich Folgendes: an der unteren Partie 
an der Convexitat findet sich ein Defect, mit seinem Haupt- 
durchmesser, welcher 10,4 cm betragt, sagittal verlaufend. Er 


J ) Diese und andere weiterhin erwahnte Teile des Centralnerven- 
systems wurden wahrscheinlich bei der Obduction abgeschnitten und 
gingen spater verloren, so dass sie im December 1898 nicht mehr zu finden 
waren. 
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erstreckt sich vom hinteren Ende des Vorderlappens bis 
zum vorderen Ende des Hinterlappens Die umgebenden, 
makroskopisch gesund aussehenden Windungen verlaufen radiar 
zum Defecte hin. An den Windungen des Stimlappens tritt 
auch ausserhalb des Defectes eine gewisse Anomalie zu 
Tage, indem sie z. T. vermehrt und verschmalert erscheinen, 
so dass eine scharfe Abgrenzung der Windungen hier schon auf 
Schwierigkeiten stosst. 

Nur die oberste frontale Windung tritt in einer den normalen 
Verhaltnissen entspechenden Entwicklung hervor. Die Rolando’- 
sche Furche ist in den oberen a / 3 oder 3 /4 gut ausgebildet, ver- 
lauft daselbst aber nahezu vertical. Die vordere Central windung 
ist in ihrem oberen Teil ganz schmal, im mittleren aufgetrieben, 
so dass sie im ganzen die Gestalt einer Flasche oder Urne hat. 
Die hintere Centralwindung ist durchweg schmal. Der Fuss 
der Centralwindungen geht in den Defect auf. Wahrend 
an der gesunden Hemisphare die Roland’sche Furche eine Lange 
von 8 l l 2 cm hat, betragt der erhalten gebliebene Teil derselben 
an der kranken Hemisphare kaum 5 cm. 

Die Gegend des Defectes entspricht genauer dem hintersten 
Abschnitt der zweiten und dritten Stirnwindung, dem Fusse der 
Centralwindungen, der unteren Partie des unteren Scheitel- 
lappchens, welches fast ganz in den Defect aufgeht und endlich 
dem oberen Abschnitt der ersten S chi afen win dung. Die Gegend 
der Fossa Sylvii lasst sich, da sie vom Defect eingenommen 
wird, niclit mehr scharf abgrenzen. 

Die rechte — gesunde — Hemisphare ist in toto grosser 
als die linke; am freien Rande an dem Hemisph^renspalt ge- 
messen, hat sie eine Ausdehnung von 27 cm, wahrend die linke 
nur 24,5 cm misst. 

Ueber der Convexitat etwa in der Hohe der Mitte der 
Centralwindungen misst die rechte Hemisphare 24, die linke 
20 cm. Der Defect hat, wie das schon aus dem bisher Gesagten 
hervorgeht, seine grosste Ausdehnung in der Gegend des 
unteren Scheitell&ppchens; was sein specielleres Aussehen 
anlangt, so macht er den Eindruck einer unregelmassig ge- 
stalteten, tief eingesunkenen, vielfach zerkliifteten Hirnpartie. 
Die Windungen, welche diesem Gebiete angehoren, sind sehr 
schmal, unregelmassig gestaltet und lassen kaum noch den Typus 
der normalen Gehirnrinde erkennen. Stellenweise haben sie das 
Aussehen einer verdickten Membran. Diese mikrogyrieartige 
Beschaffenheit macht sich besonders im hinteren unteren Stirn- 
lappengebiet geltend. Der eigentliche Porus t dessen Querschnitt 
3 a / 2X 1^2 cm gross ist, findet sich am Boden der Fossa Sylvii 
im vorderen, unteren Abschnitt derselben. Die hier eingefuhrte 
Sonde gelangt bis in den Seitenvertrikel. Auf dem Schnitt, 
welcher den Porus trifft, sieht der Porus gar nicht trichterformig 
aus, vielmehr verlaufen seine Wande ziemlich parallel. Die 
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Windungen gehen nicht in den Porus hinein, sondern brechen 
am Rande plotzlich ab. 

Das Corpus callosum ist sehr atrophisch und fehlt in der 
Mitte sogar vollstandig; Genu und Splenium corporis callosi 
sind von normalem Aussehen. 

In der Medulla oblongata sieht man eine ausgesprochene 
Aplasie der linken Pyramide. 

Das Riickenmark stellt makroskopisch keine Abnormitat dar. 

Die ganze linke Hemisphere wurde in 50 einzelne Stiicke zerschnitten, 
aus welchen nachher die Schnitte zur mikroskopischen Untersuchung an- 
gefertigt wurden: letztere wurden gef£rbt nach Rosin, Pal, Weigert, 
Kultschitzky (Rubinsaure, Fuchsin, Pikrinsaure) mit dem Van-Gieson’- 
schen Reactiv, mit Carmin und Haematoxylin u. a. 

Der Teil der Hemisphere, welcher die Anzeichen 
von Mikrogyrie an sich trug, bot auf den Schnitten 
folgende Besonderheiten dar: 

Die Pia und teilweise die Araclinoidea, welche nur hie und 
da erhalten geblieben waren, erschienen stellenweise erheblich 
verdickt und auffallig infiltriert mit Zellen, welche einen grossen 
Kern und nur sehr wenig Protoplasma besassen. Die Gefasse 
der Pia waren stark gewunden und mit Blut gefiillt; ihre Zahl 
war vermehrt, ihre Wandung verdickt und abnorm kernreich. 

Die Hirnrinde selbst, welche in Form hoher schmaler Kamme 
angeordnefc ist, enthalt keine Spur von Nervenzellen. Die Rinden- 
zone ist von einem dichten Gefassnetz ausgefiillt; die Gefasse 
haben meist einen korkzieherartig gewundenen Yerlauf und sind 
an einigen Stellen leer oder obliteriert, an anderen mit Blut 
gefiillt. 

Die Wandungen dieser Gefasse sind verdickt und stellen¬ 
weise sehr kernreich. Das ganze Gebiet, welches diese Gefasse 
enthalt, ist mit grossen Kernen resp. Zellen mit grossem rundem 
Kern und geringer Protoplasmaschicht besat. 

Die mittleren Schichten der Rinde bestehen aus Spalten 
und Hohlraumen, welche zum Teil in den Maschen des Gef&ss- 
netzes eingelagert, zum. Teil in der Nahe desselben belegen 
sind (an Stelle der zu Grunde gegangenen Nervenzellen und ihrer 
Fasern). Die Wande dieser Hohlraume werden von Bundeln 
sehr langer und verdickter Fasern von Neuroglia und von den 
Ueberbleibseln der verodeten oder noch functionierenden feinsten 
Gef&sschen gebildet; stellenweise sind diese Hohlraume sehr um- 
fangreich und gehen iiberdies ununterbrochen in einander uber, 
so dass die oberflachlichste graue Rindenschicht sich von den 
darunterliegenden tieferen Teilen vollig abgelost erweist. 

Die Neuroglia hat eine feinkornige Structur und enthalt 
eine Unzahl von Kernen, stellenweise aber nimmt sie den 
Charakter von zellenarmerem Fasergewebe an. Spinnenformige 
Zellen sind nirgends zu bemerken, desgleichen auch hyaline 
Kerne und Fettkornchenzellen. 


Digitized by v^ooQie 



Ver&nderungen im Cerebralnervensystem etc. 


341 


Die Farbung nach Weigert und Pal entdeckt nicht die 
geringsten Spuren von Fasern (weder tangentiale, noch radiare). 

Nur in den tiefen Schichten des Centrum ovale treten 
Biindel von Nervenfasern auf, welche den verschiedenen Systemen 
von Associationsbiindeln entsprechen und in einer zur Rinde 
parallelen Ebene verlaufen. 

Die Structur der Rinde in den iibrigen Teilen 
der Hemisphere ausserhalb des Erkrankungsherdes bietet 
nur geringfiigige Abweichungen von der Norm dar. 

Die Pia der Stirnlappen ist hyperamisch. 

Die erste und zweite Frontalwindung weisen eine 
massige Yerminderung der Anzahl der grossen und kleinen 
Pyramidenzellen, sowie eine Abnahme der tangentialen Fasern 
auf. Die Anzahl der Gefasse in den oberflachlichen Schichten 
der Rinde ist sehr vermehrt; die Gefasse haben verdickte 
Wandungen und sind stark mit Blut gefullt. 

Die Pia mater der basalen Gehirnteile ist vollkommen 
normal. 

Das Gebiet des Ammonshornes weist eine Yerminderung 
der Anzahl der Nervenzellen, eine Atrophie der hinzutretenden 
Nervenfasern und eine Menge von Neurogliakernen auf. 

Die Pia mater der erhalten gebliebenen Teile derCentral- 
windungen, des Schlafen- und Scheitellappens und des 
Occipitalgebietes ist anscheinend normal. 

Die oberen Partien der Centralwindungen, der obere 
Abschnitt des Parietalgebietes, der Occipital- und der 
Temporallappen (mit Ausnahme der ersten Windung) ent- 
halten eine etwas verminderte Zahl von zufiihrenden radialen 
Fasern. Die Zahl der Tangentialfasern weicht anscheinend nicht 
von der Norm ab. 

Mit grosser Bestimmtheit konnte man den Untergang der 
mittleren Teile des Corpus callosum constatieren. Splenium 
und Genu waren nicht verkleinert. 

Die rechte Hemisphere bot keinerlei Ver£nderungen 
dar, mit Ausnahme einer m&ssigen Atrophie des Korpers des 
Corpus callosum. Spalten oder Hohlraume waren hier im Centrum 
ovale im Verlauf der atrophischen und in dem der Mikrogyrie- 
symmetrischen Rindengebiet nicht zu constatieren. 

Angesichts der erheblichen Sprachstorung wurde auch die 
Broca’sche Windung aufs sorgfaltigste untersucht, erwies sich 
aber als vOllig unverandert. 

Im Zwischenhirn, Nachhirn und verlangerten Mark 
ergaben sich folgende Veranderungen: 

Im Hirnstamm waren linkerseita die Pyramidenbahnen 
hochgradig atrophisch und stellenweise ganz geschwunden. 

Monatssohrift fttr Psyohiatrie und Neurologie. Bd. VIIL Heft 6. 23 
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Der medial© Teil der linken Schleifenschicht und der 
innere Teil der linken medialen Sckleife waren aus- 
gesprochen atrophisch. 

Die frontale und die temporal© Bruckenbahn 
linkerseits waren atrophisch, und es erstreckte sich die Atrophie 
auf eine gewisse Strecke weit abwarts zur Briicke. 

Ein Teil der atrophischen unteren Sclileife liess sich 
gleichfalls eine Strecke weit in die Briicke hinein verfolgen. 

Im verlangerten Mark (im c Niveau der X. u. XII. Nerven- 
wurzel) ist folgendes zu bemerken: 

Die linkePyramide fehlt vollstandig; ikre Stelle vertritt 
ein dichtes Netz faseriger Neuroglia, welcke in horizontaler 
Richtung von sparlicher Fibriae arcuatae externae durchschnitten 
wird. In den tiefen Schichten der Gegend der Pyramid© ist 
eine erhebliche Zahl dreieckiger und spindelformiger Nerven- 
zellen eingebettet, deren Yorhandensein an diesem Ort, d. i. in 
dem Innern der Pyramide, keineswegs durch ihre Angehorig- 
keit zu dem Nucleus arciformis zu erklaren ist. 

Der genarmte Nucleus liegt auf der anderen, normalen 
Seite vollig oberflachlich und sielit normal aus, auf der linken, 
erkrankten Seite dagegen ist er atrophiert. Der Annahme, 
dass die erwUhnten dreiseitigen und spin del fo range n Zellen den 
Nucleus arciformis vorstellen, widerspricht erstens die entfernte 
Lage dieser Zellen von der Peripherie und zweitens das Yor¬ 
handensein eines dichten Neuroglianetzes, welches sie von den 
Fibrae arcuatae externae scheidet. 

Die Fibrae arcuatae externae sind linkerseits deutlich 
an Zahl verkleinert. 

Die Schleife in der Zwischenolivenschicht ist linker¬ 
seits von deutlich geringerem Umfang als auf der normalen 
rechten Seite. 

Die nacli Weigert gefarbte Substantia reticularis 
grisea ist links sehr blass, bei Carminfarbung zeigt sie eine 
Hftufung der Neuroglia. 

Der Nucleus funiculi teretis ist linkerseits deutlich 
atrophisch und sendet in der Raphe viel weniger Fasern zur 
basalen Seite, als der rechte. 

Nocli tiefer — im Niveau der oberen und unteren Kreuzungen 
ist folgendes zu beobachten: 

Im Gebiet der Pyramidenkreuzung findet die Kreuzung 
vorzugsweise einseitig statt, so dass eine gewisse Deformation 
der Medulla oblongata in dieser Gegend resultiert. Die Anzahl 
der linksseitigen Fasern, welche mit der gegeniiberliegenden 
Seite eine Kreuzung eingehen, ist sehr gering. Die links¬ 
seitigen Fasern selbst sind sehr diinn, haben wellige Conturen. 
Die Kreuzungsstelle ist stark nach der Halfte des verlangerten 
Marks verschoben, wo die atrophische Pyramide liegt. 
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Das Vorderstranggrundbiindel ist auf der Seite der 
atrophischen Pyramid© leicht atrophiert. 

Der vordere Kern des Seitenstrangs derselben Seite 
ist um ein Drittel kleiner als derjenige der entgegengesetzten Seite. 

Der hintere Kern des Seitenstrangs auf der Seite 
der afficierten Pyramidenbahnen enthalt gar keine Nervenzellen, 
w&hrend sie auf der entgegengesetzten Seite in grosser Zahl 
vorhanden sind. 

Der Kern des Vorderstrangs derselben Seite ist inerk- 
lich atrophiert und enthalt sehr viel weniger Nervenzellen als 
normal. 

Der Nucleus gracilis und der Nucleus cuneatus sind 
auf der Seite der erkrankten Pyramid© erheblich atrophiert im 
Yergleich mit der normalen Seite, wobei der Nucleus gracilis 
bedeutend starker afficiert ist als der Nucleus cuneatus. Die 
Zahl der von diesen Kernen zur hinteren Kreuzung ziehenden 
Fasern ist erheblich geringer als auf der entgegengesetzten Seite. 
Besonders intensiv ist diese Yerminderung bei den aus dem 
Nucleus gracilis entspringenden Nervenfasern zu sehen. 

Die Substantia reticularis alba auf der Seite der er¬ 
krankten Pyramide farbt sich nach Weigert selir schwach und 
enthalt eine verminderte Fasennenge; bei Carminfarbung tritt 
eine deutliche Vermehrung der Neuroglia zu Tage. 

Yon den Kernen der Hirnnerven wurden besonders 
beachtet der III., IV., VII., IX., X. und XII. Dabei ergab 
sich, dass nur der VII. und XII. eine unbedeutende Ver- 
minderung der Zellenzahl reehts aufwiesen. 

Das Rtickenmark. Im Hals- und Brustteil des Riicken- 
marks fallen folgende Veranderungen auf: 


Querschnitt aus der Hohe des 
fiinften Segments des Cervical- 
markes. a) Die linke Py V auf 
der Seite der Gehirnlasion etwas 
atrophisch und der ganze linke 
Vorderstrang schmSler als der 
entgegengesetzte (a'), b') Das 

rechte Vorderhorn schmaler als 
das normale linke Vorderhorn 
(b). c') Degeneration in der 

rechten Py-S. 

Fig. 1. 



PyY links (Fig. 1, a) sind deutlich atrophisch. Der link© 
Vorderstrang im Vergleich mitPyV reehts (Fig 1, a) verschm&lert. 

23* 
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PyS rechts sind deutlich degeneriert. Ausserdem ist PyS auch 
auf der linken Seite (Fig. 1, c) degeneriert. 



a) Der linke atrophische 
Vorderstrang. a') Der 
rechte Vorderstrang. m) 
Das linke Vorderhorn. n) 
Vordere Commissur. f) 
Die kreuzenden Fasern 
der Py V aus gesundem 
Vorderstrang. f') Die- 
selben aus atrophischen 
Vorderstrang degeneriert. 


Fig. 2. 

In der Comraissura anterior alba ist die Zahl der 
Fasern deutlich vermindert, welche vom linken Vorderstrang 
(Fig. 1 und 2, a) gezogen kommen; an einigen Stellen enthalt 
die vordere Commissur nur Fasern aus dem recliten Strang 
(Fig 2, f), 'wahrend die vom linksseitigen Strang stammenden 
g&nzlich fehlen (Fig. 2). An einigen Stellen kann man den 
Verlauf der degenerierten Fasern aus dem Py V der linken Seite 
in das rechte Vorderhorn hinein verfolgen. 



Das rechte Vorderhorn im Cer- 
vicalmark (V Segment) enthalt 
nur sehr sp&rliche Nervenzellen; 
einige sehr schrnal, klein, aber 
nocli gut erhalten, andere sehr 
verstummelt. Die meisten sind 
verschw unden. 


Das rechte Vorderhorn des Hals-, Lenden- und stellen- 
weise des Brustteils vom Rtickenmark ist schm&ler als das linke, 
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und zwar erscheint der aussere vordere Teil verkleinert (Fig. 1, b). 
Die Anzahl der Nervenzellen in der seitlichen vorderen Gruppe 
des betreffenden Hornes ist erheblich vermindert (Fig. 3); die 
erhalten gebliebenen Zellen dieser Gruppe, sowie auch die 
Zellen der anderen Gruppen des afficierten Hornes sind ver¬ 
kleinert (Fig. 3, a), oder die letzteren sind sehr schmal und 
leicht gewunden. Auf einigen Schnitten derselben Teile des 
Blickenmarks enthalt das erkrankte Yorderhom Hohlraume, wie 
von atrophierten Zellen oder an sie herantretenden Endbaumchen. 
Eine erhebliche Wucherung der Neuroglia ist im erkrankten 
Horn wenig zu bemerken. 


Die Veranderungen, welche in der linken Hemisphere be- 
schrieben sind, reprasentieren das Endstadium eines l&ngst ab- 
gelaufenen Processes. 

Die einseitige Porencephalie war im vorliegenden Fall durch 
Gewebszerfall entstanden, welcher an einer Stelle den Boden der 
Fossa Sylvii, einen Teil der Insula Beilii, den vorderen Abschnitt 
der Capsula externa, den Nucl. lentiformis, einen kleinen Teil 
der Capsula interna und den Kopf des Nucleus caudatus zer- 
stort hat. Auf diese Weise entstand zwischen dem sub- 
arachnoidalen Baum und dem Yentrikel ein breiter Ver- 
bindungsgang. 

Die vorliegende Porencephalie gehort zu den atypischen im 
Sinn Kahlden’s (25), weil der Porus keine Trichterform hat, 
gleichzeitig ist sie aber eine complete und echte Porencephalie 
[nach Bourneville (5, 6)], weil der Porus zum Subarachnoidal- 
raum hin weit offen ist, und in den Yentrikel iibergeht, und 
weil die Hirnwindungen, welche den Porus umgeben, trichter 
formig zu demselben hinziehen. 

Diese Gewebszerstorung, welche zur Bildung der Poren¬ 
cephalie gefuhrt hat, zog nachtraglich eine Umfangsverminderung 
der ganzen Hemisphere, Erweiterung des Seitenventrikels und 
Mikrogyrie nach sich. 

Die Zeit der Entstehung der geschilderten Affection ist 
schwer zu bestimmen; auf Grund der Anamnese kann man an- 
nehmen, dass sie aus dem 10. Lebensmonate stammt. Anderer- 
seits wiirde das Vorhandensein der Mikrogyrie fur einen intra- 
uterinen Ursprung der Alteration sprechen. 

Sehr wenig Zuverlassiges lasst sich liber die Ursachen der 
vorliegenden Porencephalie sagen. In der Anamnese ist weder 
von irgend welchen Traumen in der uterinen Periode die Bede, 
noch auch von Krankheit der Mutter wahrend der Schwanger- 
schaft, worauf man die geschilderten Veranderungen beziehen 
konnte. 

Sehr schwer ist auch das mechanische Moment in Betracht 
zu ziehen, welchem Bichter (40) grosse Bedeutung fur die 
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Entstehung der Porencephalic beimisst. Nach der Anschauung 
dieses Autors driicken der Processus falciformis und das 
Tentorium cerebelli auf das Corpus callosum, dessen Fasern sie 
zur Atrophie bringen, infolgedessen sich das Centrum semiovale 
in zwei Hohlen verwandelt. Da aber in unserem Fall nur eine 
Hohle vorliegt und das Splenium corporis callosi unversehrt ist, 
so ist die Hypothese Richter’s in unserem Fall nicht an- 
wendbar. 

Der Hydrocephalus internus, welchem derselbe Autor und 
andere altere Autoren gleichfalls eine wichtige mechanische Be- 
deutung fur die Entstehung der Porencephalic zuschreiben, 
kann in unserem Fall ebensowenig in Betracht 
kommen, weil er nur auf der linken Seite bestand 
und weil er erst secundar aufgetreten ist, und zwar 
als Folge der Erweiterung des linken Ventrikels 
und der Atrophie der Fasern der linken Hemi¬ 
sphere. 

Die Pachymeningitis haemorrhagica interna, welche (nach 
Doe hie) eine grosse Rolle in Aetiologie der Porencephalie spielt 
und im Obductionsprotokoll erwahnt wird, ist augenscheinlich 
secundaren Drsprungs und gehort, wie das Protokoll selbst be- 
sagt, zu den unlangst entstandenen, kann somit keine BedeutuDg 
fur die Veranderungen der Hirnrinde gehabt haben, welche in 
den ersten Lebeusmonaten zu Stande gekommen sind. 

Ebenso sind wahrscheinlich secundaren Ursprungs auch die 
Veranderungen der Pia im Bereich der zerstorten Hirnrinde, 
wovon das Sectionsprotokoll Erw&hnung thut. 

Die reichliche Entwicklung der Gefasse in der Rinde im 
ganzen Gebiet der Mikrogyrie, die starke Blutfiillimg einiger 
von ihnen, die Verdickung ihrer Wandungen und die Vermehrung 
der Kerne in ihren Zellen hatten hier die Annahme einer ab- 
gelaufenen Poliencephalitis gerechtfertigt, worm uann die Ur- 
sache der Porencephalie und Mikrogyrie gesehen werden miisste; 
all ein gegen eine solche Annahme spricht mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit der sehr bedeutende Umfang der Erkrankung, der 
Grad der Zerstorung — der Untergang sowohl der Nervenzellen, 
als auch der Nervenfasern, die ungeniigende Verdichtung des 
Krankheitsherdes selbst u. a. m. 

Durchaus beriicksichtigt zu werden verdient die Annahme 
einer Embolie oder Thrombose der A. fossae Sylvii linkerseits 
(Vergl. Heubner 24 a). Dafiir spricht die Localisation der 
Erkrankung, welche streng auf das Gebiet der A. fossae Sylvii 
nebst ihren Zweigen begrenzt war. Das Hindernis, welches den 
Blutzufluss zu den Zweigen der A. fossae Sylvii absperrte und 
in der genannten Arterie selbst sass — peripher von der Ab- 
zweigung der A. lenticulo - optica und im Niveau des Abganges 
der A. lenticulo-striata, musste die Blutzufuhr unmoglich machen 
nicht nur zu den letztgenannten Gefkssen, sondern auch zu alien 
fiinf grossen Aesten der A. fossae Sylvii, welche im Folgenden 
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genannt werden. Der vollige Mangel von Anastomosen bei den 
Art. lenticulo-striatae zog eine anainische Nekrose gewisser Teile 
des Nucleus lentiformis, des Nucleus caudatus, sowie eines Teiles 
des Claustrum und der Insula Reilii nach sich und veranlasste 
die Entstehung des Porus. Der Reichtum an Anastomosen auf 
der Convexitat schiitzte diejenigen Teile des von der A. cerebri 
media versorgten Territoriums, welche an die von der A. cerebri 
anterior und posterior ernahrten Gebiete grenzen, vor groberen 
Lasionen, und verhinderte den volligen Zerfall der centralen 
Partien der Convexitat in demselben Territorium, da, wo wir 
jetzt das Bild der Mikrogyrie antrafen. 

Zwei Momente sprechen gegen diese angenommene Aetio- 
logie, n&mlich das Feklen von Pigment in dem Erweickungs- 
gebiet und die reichliche Entwicklung der Capillaren im ganzen 
Territorium, wo die Rinde mikrogyrieartig verandert ist. 

Allein das Fehlen des Pigmentes in alten Herden von sicher 
thrombotischem oder embolisckem Ursprung ist oft zu beobachten 
und erklart sick das entweder durck die reichlicke Resorption 
bei gut entwickeltem Collateralkreislauf oder dadurch, dass das 
Blutpigment sich gar nicht ablagern konnte, weil im Moment 
der Erkraukung das aufquellende anaemische Hirngewebe alle 
Gewebsspalten verschloss, in denen sick Blutextravasate hatten 
bilden konnen. 

Was den Reichtum an stark erweiterten, verdickten und 
stellenweise mit Blut angefiillten Gefassen betrifft, wo man doch 
eine Verbdung des Gefassnetzes im Gebiet der anaemischen Er- 
weickung hatte erwarten sollen, so ist ihr Vorhandensein und 
ikre Blutfiillung nur durck die ausgiebige anastomotische Ver- 
bindung mit den Aestchen der A. cerebri anterior et posterior 
zu erklaren. Die Erweiterung ihres Lumens und die Yerdickung 
ihrer Wandungen sind als gewohnliche Reaction auf die Ver- 
langsamung des Blutstromes, welche in diesen Gefassen statt- 
finden musste (Monakow 32 a, 820), anzusehen. 

Yon Bedeutung fur organische Gekirnerkrankung in Form 
der Mikrogyrie war vielleicht auch noch die starke hereditare 
Belastung, welche die psychische Entwicklung des Kindes ge- 
kemmt hatte. 

Die Zerstorung in der linken grossen Hemisphare war von 
Atrophie und Degeneration einer Reike von Bahnen in ab- 
steigender Richtung begleitet. 

Die in unserer Beobachtung constatierte Atrophie und 
Degeneration der Py r am id en bah nen (nebst dem 
nneren Teil der medialen Schleife) bildete den Gegen- 
stand vieler Untersuchungen und verursachte nicht selten Contro- 
versen in Bezug auf die Anordnung dieser Bahnen in den ver- 
schiedenen Strangen des Rtickenmarks, sowie auch betreffs ihrer 
Beziehungen zu den grauen Kernen und zu den Zellen der 
Yorderhomer, in denen sie en digen. 
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Dio trophischen Veranderungen der Vorderhorn- 
zellen des Riickenmarks bei Erkrankungen der Pyramidenbahn, 
wie sie in yerschiedenen Beobachtungen angegeben worden sind, 
z. B. bei Charcot (12. b), Hallopeau (10), Leyden (29), 
Carriere (10), Pitres (12. b), Brissaud (9), Fiirstner (21. b) 
u. a., werden von vielen Forschern, zu welchen Ba bin sky (2), 
Dejerine (15), Eisenlohr, Rotli und Muratow (34), 
Monakow (32a p. 251) gehoren, angefochteu. 

Die Veranderungen der Vorderhorner bestanden in unserem 
Falle, wie bereits erwahnt, in vermindertem Umfange des Hornes, 
Abnahme der Zahl der Nervenzellen in ihrer vorderen, seitlichen 
Gruppe und Anwesenheit von Holilraumen, die entstanden sind 
durch das Herausfallen von Zellen; alle diese Erscheinungen 
wurden im Horne der der Porencephalie entgegengesetzten Seite 
angetroffen, miissen somit auf den Einfluss der degenerierten 
Pyramiden zuriickgefuhrt werden. Die Umfangsvermiuderung 
des Hornes kann man, wie es jetzt iiberall angenommen wird, 
durch Einengung des Gewebes erklaren, durch Zusammenriicken 
der Zellen nach dem Untergange der Endbaumchen der Pyra- 
midenfasern (secundare Degeneration); die unbedeutende Ent- 
wicklung der Neuroglia in diesen Teilen erklart sich durch das 
fruhzeitige Zugrundegehen dieser Nerventasern. Der Schwund 
der Nervenzellen hingegen fand nach dem Gesetz der secundiiren 
Atrophien zweiter Ordnung statt. 

Denselben Ursprung muss man auch die obengenannten 
Veranderungen in den Kernen des VII. und XII. Hirn- 
nerven vindicieren. 

Einige Schwierigkeiten fur das Verstandnis bietet die 
Atrophie des vorderen und hinteren Kerns der 
Seitenstrange und der Formatio reticularis grisea 
im verlangerten Mark. Diese Erscheinung, welche Monakow (33a) 
bei Degeneration der Pyramidenbahnen bei Tieren constatiert 
hat, beobachteten Brissaud (7, 10) und Fiirstner (21) unter 
den gleichen Bedingungen beim Menschen. Angesichts dessen, 
dass der vordere Kern der Seitenstrange ganz geschwunden ist, 
der liintere dagegen zwar stark atrophiert, aber doch noch vor- 
handen ist, kann man annehmen, dass der erstere sich in un- 
mittelbarer Abhangigkeit von den Pyramidenbahnen befindet, 
wahrend der hintere Seitenkern mit ihnen weniger eng verbunden 
ist, d. h. nur mit collateralen Bahnen. 

Nach Monakow weist die Atrophie des in Rede stehenden 
Gebildes auf das Vorhandensein eines dritten Neurons in den 
motorischen Bahnen hin. Wie gross die Beteiligung der Pyra¬ 
midenbahnen an dieser Degeneration ist, das ist in unserem 
Falle schwer zu entscheiden. 

Die Atrophie des Vorderstrangkernes auf der Seite 
der erkrankten Pyramide, dessen Bedeutung und Beziehung zu 
den verschiedenen Systemen noch nicht ganz aufgeklftrt ist, kann 
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man auch wahrscheinlich durch seinen Zusammenhang mit den 
degenerierten Pyramidenfasern erklaren. 

Sehr grosse Beachtung verdient auch die Gruppe von Nerven- 
zellen, welche sich an der Stelle der zu Grunde gegangenen 
Pyramide fanden und welche keineswegs zum Nucleus arci- 
formis gezahlt werden konnen. Dieser Kern ist im vorliegenden 
Falle stark atrophisch; das zeigt sich erstens durch den Schwund 
der in die peripheren Schichten der degenerierten Pyramide ein- 
gelagerten Zellen und hat zweitens eine Atrophie der Fibrae 
arcuatae externae zur Folge, welche an der Peripherie der 
atrophierten Pyramide durch diesen Kern hindurchgehen. 
Aeusserstenfalls wird man annehmen mussen, dass 
d er Nucl. arcif ormis iiberhaupt ausmehreren Schichten 
be'steht, von denen die tieferen in dem Innern der 
Pyramiden verborgen sind und eine andere Function 
haben als die peripheren Schichten. 

Die in unseren Fallen angetroffene Atrophie der Py V und 
leichte Degeneration derPyS auf der Seite der Gehirnlasion 
(und der Py S auf der entgegengesetzten Seite) bestatigt noch 
einmal, dass ein Teil der Pyramiden ungekreuzt in den ent- 
spreclienden Seitenstrang iibergeht. Die einschlagigen Beob- 
achtungen zahlreicher Autoren, die in der letzten Zeit gemacht 
wurden, sind von Dejerine und Thomas (16) genauer analysiert; 
dieselben fanden in sieben Fallen von veralteter Hemiplegie ebenfalls 
neben dem Py V der entsprechenden Seite den Py S beiderseits 
degeneriert. 

DieEntartung eines Teiles der Fasern in der vorderen 
weissen Commissur des Ruckenmarks und die Moglichkeit, 
den Verlauf dieser degenerierten Fasern im Vorderhorn der 
entgegengesetzten Seite zu verfolgen, bestatigen die friiher immer 
giltig gewesene Annahme, dass hier Pyramidenfasern sich im 
Riickenmark kreuzen, eine Annahme, welche vor kurzem von 
Lenhossek (28) vollig zuriickgewiesen worden ist. 

Die Degeneration der temporalen Briickenbahn 
(Tiirk’sches Biindel) ist bei Entartung der ersten Schlafen- 
windung beobachtet worden (und besonders beim Eindringen 
des Herdes in die Tiefe bis zum Mark der Occipito-Temporal- 
windung). Die Atrophie dieses Biindels im vorliegenden Falle 
bestatigt diese Erfahrungen. 

Die Degeneration der frontalen Briickenbahn 
erklart sich durch die La si on der II. u. III. Stirnwindung, 
der Insel (Zacher [46]) und des Nucleus caudatus. Eine Kreuzung 
dieser Fasern im Pons, wie sie Schukowsky (41) beobachtet 
hat, ist in unserem Falle nicht bemerkt worden. 

Absteigende Atrophien und Degeneration der 
Schleife sind schon wiederholt beobachtet. Degeneration der 
Hauptschleifenschicht beim Menschen nach Rindenerkrankung 
in der Central win dung ist zuerst von Flechsig und Hosel (17) 
beschrieben worden. In ihren Fallen nahm der Erweichungsherd 
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die hintere Centralwindung und anscheinend auch den anliegen- 
den Teil des Gebietes der Parietalwindungen ein, w&hrend die 
Degeneration der Hauptschleifenschicht sich bis zu den Burdach- 
schen und Goll’schen Kernen erstreckt. Die Autoren nahmen 
auf Grund ihres Falles an, dass die Sckleife Fasern enthalt, 
welche die Rinde der hinteren Centralwindung mit dem ver- 
langerten Mark ohne Unterbrechung im Thalamus opticus ver- 
binden. 

Schon fruher hatte Monakow (33) experimentell eine ab- 
steigende Rindenbahn der Schleifenschicht festgestellt, welche 
vom Scheitellappen zum verlangerten Mark verlauft, jedoch mit 
einer Unterbrechung im Thalamus opticus. 

Die Beobachtung dieses Autors bestatigen Mah aim (30), 
Bechterew (4), Henschen (24b) und Witkowsky (45), 
welche im Gegensatz zu Flechsig den Ursprung der absteigen- 
den Fasern nicht in die hintere Centralwindung, sondern in die 
Scheitellappen verlegen und eine Unterbrechung dieser Fasern 
im Thalamus opticus annehmen. 

In unserem Falle, wo eine Affection eines Teiles der Scheitel¬ 
lappen sowie auch der hinteren Centralwindung vorhauden war, 
gleichzeitig auch eine Atrophie des Thalamus opticus vorlag 
(wahrseheinlich seiner seitlichen und inneren Kerne), kann man 
eher eine Bestiitigung der Anschauungen von Monakow, 
Bechterew u. a. sehen. 

Hochst interessant ist es ferner, dass die Atrophie der 
Schleifenschicht in unserem Fall hauptsachlich in ihrern 
medialen Teil ausgepragt war und mit einer hochgradigeren 
Atrophie des Funiculus gracilis zusammenfie], so dass diese Beob- 
achtuDg die Annahme stiitzt, dass die Fasern aus dem Kern des 
Goll’schen Biindels sich in die inneren Teile der Schleifenschicht 
fortsetzen. 

Die Atrophie der Schleifenschicht ist in unserem Fall nocli 
recht weit nacli abwarts zu constatieren. Man kann sie nochin 
der recliten Halfte der Zwischenolivenschicht und in der rechten 
Halfte vom inneren Teil der Formatio reticularis medullae 
oblongatae nachweisen, sowie auch in der Formatio reticularis 
alba, den Fibrae arcuatae externae, im Grundbiindel der rechten 
Vorderstrange und in den bereits erwahnten Kernen der Goll- 
schen und Burdach'schen Strange. 

Eine so tief herabsteigende Degeneration der Schleifenschicht 
bestatigt die erwahnten Beobachtungen von Flechsig und 
Hosel, und ausserdem diejenigen von Meyer, Gebhard, 
Bechterew u. a. 

Meyer (31) konnte sie bis zur Zwischenolivenschicht ver- 
folgen (bei Ilerden im Centrum ovale). 

Gebhard (23) fand (bei Herden im Pons) eine Degeneration 
beider Schleifen, die er in den Kerneu der Hinterstrange in der 
Formatio reticularis alba und in den Grundbiindeln der Vorder- 
und Hinterstrange weiter verfolgen konnte. 
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Bechterew (4) fand bei einer colossalen Erweichung in 
beiden Hemispharen beide Schleifen degeneriert, bis zu den 
Kernen der Hinterstr&nge und den Fibrae arcuatae externae 
inclusive. 

D ej erine (14), Mahaim (30) und Henschen (24 b) sahen 
eine absteigende Degeneration der Schleife bis zu den Burdach- 
schen und Goll’schen Kernen. 

Aeusserst interessant ist in unserem Fall ausserdem die 
Degeneration des Nucl. funiculi teretis auf der Seite 
der atrophischen Pyramide sowie der Fasern, welche aus diesem 
Kerne in die Raphe und da auf die gegeniiberliegende Seite 
verlaufen, wo sie mit den Fibrae arcuatae externae verschmelzen. 
Die Atrophie dieser Gebilde, welche von anderen Autoren nicht 
genauer erftrtert ist, wird wahrscheinlich ebenfalls durch die 
Entartung der absteigenden Fasern der Schleifenschicht bedingt, 
so dass man einen Zusammenhang zwischen dem Funiculus 
teres und den absteigenden Fasern der Schleife annehmen kann. 


Folgende Schliisse konnen auf Grund des hier dargelegten 
Falles gezogen werden. 

Die absteigende Degeneration der Pyramidenbahnen (mit 
innerem Teil der medialen Schleife) kann bei Kinderlahmung 
von Atrophie und Schwund der Nervenzellen in den motorischen 
Kernen der Hirnnerven (VII u. XII), in den vorderen und 
hinteren Kernen der Seitenstrange und im Vorderstrangkern, 
im Nucleus arciformis und in den Vorderhornern des Riicken- 
markes begleitet werden. 

Die Kreuzung der Pyramidenbahnen findet (abgesehen von 
Medulla oblongata) auch in der vorderen Commissur des Riicken- 
marks (Cervical- und teilweise auch Dorsalmark) statt. 

Die frontale Briickenbahn atrophirt absteigend bei Lasion 
der dritten und teilweise zweiten Frontalwindung. 

Absteigende Degeneration in der temporalen Briickenbahn 
und unterer Schleife kommt bei Erkrankung der ersten Temporal- 
windung und des unteren Scheitellappchens vor. 

Die absteigende Degeneration der Schleifenschicht nach Ge- 
hirnlasion kann bis zum Goll’- und Burdach’schen Kerne ver- 
folgt werden. 

Atrophie des Funiculus teres kann mftglicher Weise die 
Schleifenschichtatrophie begleiten. 

Wachstumshemmung und Muskelatrophie auf der gelahmten 
Seite kann bei Kinderlahmung auch durch Vorderhornzellen- 
atrophie verursacht werden. 

In der Tiefe der Pyramide liegt eine Gruppe von spindel- 
formigen und dreieckigen Nervenzellen, welche bei Atrophie der 
Py-Bahnen und des Nucleus arciformis unvertadert bleiben und 
wahrscheinlich einen besonderen Kern darstellen. 
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Verehrtem Herm Prof. H. Oppenheim und Hern) Ober- 
arzt Dr. Konig in Dalldorf moclite ich auch an dieser Stelle 
fur die liebenswiirdige und giitige Ueberlassung des betreffen- 
den Materials meinen besten Dank ausprechen. 
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Ueber periodische Antal le retroactiver Amnesie. 

Von 

Prof. Dr. W. v. BECHTEREW. 

In naclistehender Darstellung handelt es sich um einen 
Kranken, bei welchem nach einem erlittenen Schlaganfall kurz- 
dauernde Perioden von Amnesie sich einstellten. Der Kranke 
selbs t schilderte seinen Zustand in einem Schreiben, welches 
hier der librigen Darlegung des Krankheitszustandes voraus- 
gesc hickt werden soil. 

„Meine Krankheit besteht in sich wiederholenden Anf&llen von zeit- 
weiligem Verlust des Gedachtnisses; wahrend der Dauer solcher An- 
fAlle vergesse ich sogar, was sich eine Stunde vorher mit mir zugetragen, 
vermag nicht anzugeben, was fur ein Tag es sei oder wo ich vorher ge- 
wesen; zuweilen vergesse ich, was tags zuvor geschehen; jedoch betrifft 
dies e Selbstvergessenheit nur einen Zeitraum von nicht l&nger als 24 Stunden 
vor dem Erwachen aus derselben, denn in dem Augenblick des Erwachens 
erinnere ich mich sehr wohl alles dessen, was einen Tag vor dem Anfall 
sich ereignet. 
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Gewdhnlich stellen sich die Anf&lle von Gediichtnisverlust bei mir 
ein nach langdauernder unausgesetzter Arbeit, insbesondere nach stiirkeren 
geistigen Anstrengungen. 

Der mich behandelnde Arzt, der meinen Zustand gut kennt, filhrt 
jene Erscheinungen auf Ueberanatrengung des geschw&chten Nervensystems 
zurttck und verordnet mir daher Bromkali als Mixtur in Verbindung mit 
anderen Mitteln bei unbedingter Untersagung jeder dienstlicben Thatigkeit. 
Der Gebrauch von Bromkali ist mir imraer gut bekommen. Doch geben 
die Anfalle auch ohne Benutzung von Medikamenten schnell voruber, 
wenn ich einen oder zwei Tage ausruhe, manchmal sogar schon nach einer 
Arbeitsunterbrechung von zwei bis drei Stunden. 

Der Anfang meines Nervenleidens datiert seit Ende 1874. Im Jahre 
1873 verlor ich meine erste Frau, die ich lange und tief betrauerte und 
die mir drei kleine Kinder hinterliess. Meinen Kummer suchte ich durch 
angestrengte Thatigkeit, auch ausserhalb der Dienstpflichten, zu bekampfen. 
Zu Ende 1874, um den 20. December, traf mich ein schweres seelisches 
Leid, dossen unmittelbare Folge sich darin SUisserte, dass ich von 4 Uhr 
des einen Tages bis 9 Uhr des folgenden Morgens einschlief und zwar so 
fest, dass es niemand gelang, mich zum Abendessen und zum folgenden 
Friihstiick zu erwecken. Es wurde daher atn nachsten Morgen der Arzt 
gerufen, welcher zu beiden Seiten der Wirbelsaule trockene Schrdpfkopfe 
verordnete, nach denen ich dann alsbald erwachte. Nach einigen Tagen 
•brachte man mich in die Klinik der Militar-Medicinischen Akademie zu 
dem Privatdocenten P. J. Uspenski. Es geschah dies im Anfang 
Januar 1875, als in der Akademie bereits die Vorlesungen wieder 
begonnen hatten. Privatdocent Uspenski hielt in meiner Gegenwart 
den Studenten * einen Yortrag liber meine Krankheit, worin es hiess, 
ich hatte einen starken Nervenschlag gehabt, begleitet von Entziindung 
der Gehirnhaut als Folge tibermassiger Anstrengung in abgesperrter 
Zimmerluft, und die Krankheit wurde sich spaterhin wiederholen. Er 
liberwies mich einem studierenden Praktikanten und verordnete Jodkali. 
Zu Hause wurde ich ungefiihr wahrend der Dauer eines Monats unter 
Beobachtung des Praktikanten weiter behandelt; damals stellten sich bei 
mir bereits unwillktirliche Zuckungen der Gesichtsmuskeln und Augenlider 
ein; Gesicht und Augen nahmen dabei einen so ver&nderten Ausdruck an, 
dass man mich kaum wiedererkennen wollte. Korperlich erholte ich mich 
bald, nahm meinen Dienst wieder auf, konnte aber nichts zustande bringen, 
weil bei der geringsten geistigen Thatigkeit heftige stechende Schmerzen 
im Nacken auflraten. Im Sommer desselben Jahres (1875) nahm ich auf 
drei Monate Urlaub und ging in’s Gouvernement Wladimir, meine Heimat. 
Hier fCihlte ich mich bald sehr gestarkt, doch behielten Gesicht und Augen 
den friiheren veranderten Ausdruck. 

Darauf stellte sich lieftiges Herzklopfen ein, welches, von meinen 
Eltern ererbt, nach dem Tode meiner ersten Frau sich steigerte (im October 
1875 heiratete ich zum zweiten Male) Dieses Herzklopfen dauert noch 
jetzt fort. Ausserdem wurde ich mit der Zeit Uberaus erregbar, und wenn 
von verunglUckten Menschen oder Tieren die Bede ist, so fange ich an 
am ganzen Korper zu zittern. Solches Zittern stellt sich auch ein, wenn 
ich abends im Bette liege und lange Zeit nicht einschlafen kann. 

Ich will nun wieder zu den Ereignissen nach jenem ersten Nerven- 
schlage zuriickkehren. 

Im Jahre 1875 wurde ich mit Electricitat behandelt, aber ohne Er- 
folg. Besser bekam mir der Gebrauch verdichteter Luft und Sommer- 
aufenthalt in der Heimat. Ich ging damals auf Anraten der Aerzte all- 
tiiglich eine Stunde und mehr zu Fuss spazieren und thue dies, wenn auch 
mit Unterbrechungen, noch jetzt. 

Seit 1877 nahm ich, mich wiederhergestellt w&hnend, meine dienst- 
lichen Pflichten wieder auf und arbeite seit 1878 in gesteigertem Masse. 

Was die augenblicklichen Anfalle zeitweiligen Ged&chtnis- 
schwundes betrifft, so hatte ich den ersten derartigen Anfall im Sommer 
1890. Derselbe war ziemlich leicht. Im Jahre 1894 wurden die Anfiille 
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heftiger. Ich war w&hrend dieses Sommers, auf dem Lande Ljessnoje 
iebend, so angestrengt mit amtlichen Angelegenheiten beschaftigt, dass 
sich schliesslich Kopfschmerzen einstellten; es waren an fangs dumpfe 
Schmerzen, wie sie gewfthnlich durch Ermtidung herbeigeftthrt werden; 
spaterhin jedoch wurden sie stechend und drilckend und in der linken 
H&lfte des Hinterkopfes auftretend; ein Anfall von Ged&chtnisverlust stellte 
sich jedoch diesmal nicht ein. Nach meiner Riickkehr vom Lande, im 
Herbste 1894, war ich im Dienste noch mehr mit sog. laufenden Geschaften 
iiberlastet; da bekam ich wiederum einen schweren Anfall zeit- 
weiligen Ged&ch tnissch wuud es; das gleiche und aus dem niira- 
lichen Anlasse wiederholte sich zu Anfang 1895. Viele Sorgen, zu denen 
ich sehr geneigt bin, brachten es mit sich, dass ich, obwohl sehr spat, 
etwa um 12 Uhr nachts, einschlatend, sehr frtlh erwachte, und da ich dann nur 
schwer wieder Schlaf land, so pflegte ich schon um 4, um 3 oder noch frliher 
aufzustehen und mich an die Arbeit zu setzen; zuweilen legte ich mich, 
durch Beendigung einer Arbeit beruhigt, nochmals nieder und hin und 
wieder gelang es mir dann, wieder auf kurze Zeit einzuschlafen. Im Herbst 
1895 und zu Anfang 1896 sah ich mich dienstlich noch mehr in Anspruch 
genommen ; beide Male stellten sich dabei Anfalle von Gedachtnisschwund 
ein, denen immer anfangs dumpfe Kopfschmerzen, sp&ter stechende und 
drtickende Schmerzen im linken Hinterkopfe voraufgingen; in solchen 
Fallen setzte ich meine Th&tigkeit auf einige Zeit aus. Im Friihling 1896 
jedoch wiederholten sich die gleichen Krankheitsanfalle ofter, und gleich- 
zeitig stellte sich eine iibermassige Erregbarkeit ein. Die Aerzte rieten 
mir, den Dienst aufzugeben, ich konnte mich jedoch dazu nicht ent- 
schliessen, obgleich ich mir der mdglichen gesundheitsschadlichen und — 
gef&hrlichen Folgen libermassiger Arbeit sehr wohl bewusst war. Auf 
dringendes Anraten der Aerzte nahm ich am Ende Mai 1896 einen eiD- 
monatlichen Urlaub und machte eine zweiwochentliche Tour nach der 
Wolga, um dann noch zehn Tage meine Heimat zu besuchen. Diese Tour 
hatte einen so wohlthatigen Einfluss auf meinen Zustand, dass ich mich 
v5llig gesund und sogar zu angestrengter Thatigkeit ermutigt fiihlte, die 
ich denn auch bis zum Sommer 1897 lortsetzte. 

Wiihrend dieses Sommers, wo ich auf dem Lande in Schuwalowo lebte, 
arbeitete ich an einer sehr complicierten amtlichen Sache, abgesehen von 
den gewohnlichen Dienstpflichten, denen ich alltaglich in der Stadt oblag. 
Hier auf dem Lande wiederholte sich wieder ein Anfall von Gediichtnis¬ 
verlust, doch war derselbe leicht und kurzdauernd. Zum Herbste und 
Winter traten unter den gleichen urs&chlichen Verh&ltnissen erneute 
Anfalle auf. Am 4. Februar dieses Jahres hatte ich einen leichten 
Anfall von Gediichtuisschwund, und am 6. desselben Monates einen 
weiteren, der von 9 Uhr morgens bis 6 Uhr abends dauerte; w&hrend 
dieses Zeitraumes hatte ich keine Erinnerung an die niichste Vergangen- 
heit , ohne jedoch, wie auch vorher, das Bewusstsein zu 
verlieren; ich blieb auch vom Dienste fort; tags darauf erinnerte 
ich mich nicht, was mit mir am Tage vorher sich zugetragen. Am 8. 
machte ich eine Spazierfahrt aufs Land, fiihlte mich daraut erfrischt, aber 
zugleich etwas erkiiltet; am anderen Tage empfand ich Schmerzen in der 
Kopihaut; dann trat in der ersten Woche der grossen Fasten eine leichte 
Abschwachung des Gedachtnisses ein. Im Februar war ich mit meiner 
Frau zum ersten Mai in Ihrer Sprechstunde. Als Sie mich fiber meine 
Krankheit befragten, sahen Sie mich in einem Zustande tiefer Erregung, 
und mein Weinen tiel Ihrer llirsorglichen Aufmerksamkeit auf. Ihr freund- 
liches Wesen und Ihre mir verordneten Mittel wirkten gleich wohlth&tig 
auf mich; ich fiihlte mich bald kr&ftigei, die Kopfschmerzen verschwanden, 
und ich konnte nun ungehindert meinen vielen Amtsgesch&ften nachgehen. 
Bei meinem zweiten Besuche (am 6. M&rz) konnte ich Ihnen daher mit 
Recht berichten, dass seit dem Besuche bei Ihnen mein Befinden eine er- 
hebliche Besserung erfahren hat. Kopfschmerzen habe ich jetzt nicht mehr, 
trotzdem ich angestrengt im Dienste th&tig bin. Einmal nur hatte ich 
einen kurzdauemden leichten Anfall von Gedachtnisverlust. Dies ereignete 
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sich, als ich unlangst aus einer stark ttberheizten Badestube heimkehrte, 
wie dies mir schcm fruher einmal, vor langerer Zeit, passiert war. An 
Kopfschmerzen leide ich jetzt nicht, nur fiihle ich bisweilen eine gewisse 
^ Erraiidung; wenn ich dann mich kurze Zeit erhole, verschwinden auch die 
Kopfschmerzen. 

Zur Erganzung des Bisherigen mochte ich noch bemerken, dass ich 
immer ein sehr regelmiissiges Leben gefilhrt habe, geistige Getranke ge- 
niesse ich in sehr massigen Quantitaten. Nur selten mache ich am Abend 
Besuche und kehre immer friih heim. Alltaglich gehe ich bald nach 10 
Uhr ins Bett, lese noch etwas in Biichern oder Zeitungen und schlafe um 
die zwtflfte Stunde ein. Ich erwache meist friih, um 6 oder 7; manchmal 
stehe ich dann sogleich auf und beschaftige mich mit amtlichen Dingen. 

Bei alien diesen AusfUhrungen drangt sich wie von selbst die Frage 
auf: alle Associationen, ob leicht oder angestrengt, gehtfren doch zum Ge- 
biete der Verstandesthatigkeit und miissten sich anscheinend doch im Sinne 
einer Schwachung der Verstandesfahigkeiten gelt.end machcn. Wie kommt 
es nun, dass geistige Ueberanstrengung das Gedachtnis in Mitleidenschaft 
zieht? Warum geraten infolge von Uebermildung nur Dinge der un* 
mittelbaren Vergangenheit in Vergessenheit, wahrend doch altere und sogar 
sehr entlegene Ereignisse in dem Gedachtnis verharren? Wie ist dies 
physiologisch zu erkl£ren?“ 

Zur Vervollstandigung dieser Beschreibung hebe ich meiner- 
seits nur noch einige Punkte hervor, die zur naheren Erlauterung 
des Zustandes unseres Kranken dienen, und will die Krankheits- 
erscheinungen beschreiben, die nach dein 16. Marz 1898 beob- 
achtet wurden, bis zu welchem Zeitpunkte die obigen Auf- 
zeichnungen des Kranken sich erstrecken. 

Den ersten Anfall hatte der Kranke im Jahre 1890 Derselbe dauerte 
mehrere Stunden. Bis 1894 traten keine weiteren Anfalie auf, dann be- 
gannen sie hin und wieder sich zu wiederholen. Im verflossenen Sommer 
hatte der Kranke einen Anfall, der im ganzen eine Stunde dauerte. Vom 
31. Januar dieses Jahres bis Mitte Marz ereigneten sich bereits drei An- 
fiille. Der erste, am 31. Januar, hatte eine Dauer von etwa einer halben 
Stunde, der zweite (zu Anfang Februar) wiihrte von Uhr morgens bis 
9 Uhr abends; der letzte fand am Abend des 15. Februar statt und hielt 
eine halbe Stunde an. Zwei weitere Anfalie, von denen unten noch die 
Rede ist, hatte der Kranke, wahrend er sich unter meiner Beobachtung 
befindet. Siimtliche Anfalie, die der Kranke frilher durehgemacht, traten 
nach angestrengter geistiger Thatigkeit auf; es gehen ihnen gewOhnlich 
Kopfschmerzen, besonders im Hinterhaupt, vorauf. Stets entwickeln s ; ch 
die Anfalie plotzlich, und ebenso plOtzlich verschwinden sie. Wahrend 
der Dauer der Anfalie ist das Bevvusstsein mit Bezug auf alle umgebenden 
Dinge vollauf erhalten ; der Kranke erkennt seineu krankhaften Zustand 
an, ist wegen desselben in Sorge, weint manchmal sogar im Bewusstsein 
seines abnormen Zustandes, beschreibt denselben seiner Umgebung u. s. w. 
lrgendwelche Storungen der Motilitiit sind dabei nicht zu eruieren. 

Das eigentliche Wesen des psychischen Zustandes besteht nach den 
wiederholten Beschreibungen, die der Kranke noch wahrend der Anfalie 
selbst davon entwirft, darin, dass er bei roller Erhaltung des Bewusstseins 
die Erinnerung an Ereignisse der naheren. aber nicht iiber 24 Stunden dem 
Anfalie voraufgehenden unmittelbaren Vergangenheit verliert. Hingegen 
vermag er entlegenerer Vorkommnisse sich sehr wohl zu entsinnen und 
beurteilt dieselben in vollig zutreffender Weise. Gewohnlich klagt der 
Kranke in solchen Fallen Uber seine Dnfahigkeit, sich alles dessen zu er- 
innern, was er einige Stunden vorher gethan, wohin er gegangen, mit wem 
er gesprochen u. s. w. Er ist sogar erstaunt, sich auf so ganz unlangst 
vorgefallene Ereignisse nicht entsinnen zu konnen, wahrend doch weiter 
zuruckliegende Geschehnisse ihm, wie immer, wohl gegenwartig sind. 
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Wenn die Anf&lle voriibergehen, tritt beztlglich derselben gewOhnlich 
Amnesie ein: der Kranke kann sich dann auf das Vorgefallene meist gar 
nicht oder doch nur ganz unbestimmt entsinnen. Von den letzten beiden 
Anf&llen, die im M&rz auftraten, ereignete sich der erste in einer iiber- 
heizten Badestube, der zweite infolge einer Aufregung; beide jedoch ver- 
liefen in der gleichen vOllig stereotypen Weise wie alle Qbrigen vorher. 
Schwindelgef tihl Oder KrSmpfe sind w&hrend der Anfalle nie vorgekommen. 
In anamnestischer Beziehung ware hinzuzufttgen, dass einige Zeit nach 
dem Schlaganfalle, den er erlitten, Impotentia virilis bestand, welche je¬ 
doch sp&ter sich restituirte. Syphilis oder sonstige venerische Krankheiten 
hat Pat. uiemal* gehabt. 

Die objective Untersuchung ergab folgendes: Pat. ist augenblicklich 
67 Jahre ait, er ist von hohem Wuchse, kr&ftig gebaut, nimmt eine ziem- 
lich hohe dienstliche Stellung im Invalidencomite ein und macht den Ein- 
druck einer durchaus intelligenten Personlichkeit. An den Gefassen be- 
steht Sklerose, an den inneren Organen sind keinerlei merkliche Ab- 
weichungen von der Norm nachweisbar. Die Sprache des Kranken ist 
nicht ganz deutlich, was seit dem Zeitpunkt des von ihm erlittenen Schlag- 
anfalles her datiert. Er schreibt mit der linken Hand, seitdem sich in der 
rechten Hand in den 60 er Jahren ein Zustand von Mogigraphie heraus- 
gebildet; nach dem Schlaganfalle ist auch die Schrift der linken Hand 
nicht mehr correct, mit „hakchenfOrmigen w Zugen, wie der Kranke sich 
ausdrftckt Die rechte Hand kann er gegenwartig nur bei hoch erhobenem 
Ellenbogen und stark abduciertem Daumen zum Schreiben beniitzen, und 
auch dann nicht dauernd wegen eintretender Fingerkrampfe. Staphyloma 
posticum beiderseits, im linken Auge sehr betrachtlich, v. d. = 0 3, v. sin. 
= 0.2. Am Augenhintergrunde keine wahrnehmbaren Veranderungen. Die 
im chemischen Laboratorium von Dr. Poehl ausgefiihrte Harnanalyse er¬ 
gab: Tiigliche Harnmenge 1100, Reaction sauer, specifisches Gewicht 1023. 
Im Hamsedimente fiuden sich, abgesehen von Schleim- und Pflaster- 
epithelien, Harnsaurekrystalie, Leukocyten, Spermatozoon, hyaline und 
feinkornige Cylinder. Harnstoff 27,43 g, Harnsaure 0,88 g, Chlornatrium 
12,43 g. Phosphorsaure 2,07 g, Schwefelsaure 1,96 g, Gesamtstickstoft 14,59 g, 
Leukomaine 1,23. Ausserdem Eiweiss und Peptone in Spuren. Das be- 
rechnete Verhaltnis des Gesamtstickstoffes des Urins zur Stickstoffmenge 
des Harnstoffes betragt 13,26:11,64 = 100:87,78; hieraus folgt, dass die 
Oxydation der stickstoffhaltigen Bestandteile unter normal ist: das Ver¬ 
haltnis des Gesamtstickstoffes des Harns zur Quantitat der Phosphorsaure 
ist gleich 13,26 : 1,00 = 100: 14,2; das quantitative Verhaltnis der Harnsaure 
zur Phosphorsaure in Gestalt ihres doppelphosphorsauren Natronsalzes be¬ 
tragt 0,80 : 0,68 = 1,29, was nach Zerner auf eine die Norm betrachtlich 
tibersteigende Ausscheidung von Harnsaure hinweist. Das quantitative 
Verhaltnis der Gesamtphosphorsiiure des Harns zur Phosphorsaure in Ge¬ 
stalt ihres doppelphosphorsauren Natronsalzes betragt 1,88 : 0,68 = 100 : 3q,2, 
was nach Poehl auf eine erheblich unternormale Alkalescenz des Blutes 
hindeutet. 

Mit Riicksicht auf die ausgesproclienen Symptome eines 
stattgehabten cerebralen Insultes verordnete ich dem Kranken 
von Anfang an Jod- und Bromkali, Bader von 28° und Brom- 
chinin in kleinen Dosen. Diese Behandlung erwies sich als 
wirkungsvoll und das subjective Befinden des Kranken erfuhr 
bald eine Besserung. Da jedoch die Anfalle nicht ausblieben 
und wahrend der Dauer meiner Beobachtung zwei Mai sich 
wiederholten, in einem Falle nach einem heissen Bade, in einein 
zweiten im Anschluss an psychische Erregung, so fugte ich zu 
den obigen Yerordnungen noch Adonis vernalis und Codein 
hinzu und schlug im Hinblick auf die vorhandenen Anzeichen 
einer bestehenden harnsauren Diathese Vichygebrauch im Fruh- 
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ling vor. Nach Verordnung von Adonis vernalis traten keine 
neuen Anfalle auf. 

Beachtenswert erscheinen in diesem Falle vor allem die 
Anfalle selbst. Dieselben besitzen alle Merkinale periodischer 
retroactiver Amnesie. Denn mit dem Eintritt des Anfalls hatte 
der Kranke, trotz voller Erhaltung des Bewusstseins seines Zu- 
standes und seiner ausseren Umgebung, nichtsdestoweniger jede 
Erinnerung an Ereignisse verloren, die unmittelbar vorher, jedoch 
nicht mehr als 24 Stunden vor dem Anfall sich vollzogen hatten. 

Dabei fanden sich bei dem Kranken, ausser den den Anfallen 
voraufgehenden Schmerzen im Hinterkopfe, keinerlei sonstige 
krankhafte Empfindungen. Im Anfall selbst sich seines Zustandes 
voll bewusst, zeigte der Kranke im tibrigen keine ausseren Ver- 
anderungen; er konnte nur auf das verloreue Gedachtnis fur 
die nachste Yergangenheit hinweisen. Weder das Auftreten, 
noch das Verschwinden der Anfalle war begleitet von irgend- 
welchen objectiven oder subjectiven Symptomen, nur verlor der 
Kranke nicht selten, besonders nach einem schweren und linger 
dauernden Anfall die Erinnerung an das, was ihn betroffen hatte. 

Letzterer Umstand lasst im vorliegenden Fall an das Be- 
stehen eines epileptoiden Zustandes denken, zu welchem die 
vorhergegangene organisclie Affection des Gehirns den Boden 
geschaffen haben konnte. Audi wiirde hierftir der Umstand 
spreehen, dass die Anfalle erst nach Gebrauch der von mir 
eingefiihrten antiepileptisehen Mischung, bestehend aus Adonis 
vernalis, Brom und Codein, voilig zum Stillstand kamen, doch 
kann diesem Punkte liier schon deshalb keine wesentliche Be- 
deutung beigemessen werden, weil jene Medication, wie ich aus 
eigener Erfahrung weiss, auch gegeniiber vielen anderen nervosen 
Allgenieinerkrankungen sich von wohlthatigem Einfluss erweist. 
Imrnerhin scheint mir der vorhin angedeutete Standpunkt die 
meiste Wahrscheinlichkeit fur sich zu haben im Hinblick auf 
die nachfolgende Amnesie der Anfalle, zumal Erscheinungen 
retroactiver Amnesie schon mehrfach bei Epileptikern be- 
schrieben sind. 

Zu beachten bleibt bei alledem eine Besonderheit des liier 
geschilderten Falles, die darin besteht, dass statt des gewohn- 
lichen der Epilepsie eigentiimlicben Symptomes von Bewusstseins- 
triibung oder -Yerlust unser Kranker, bei voll erhaltenem Be- 
wusstsein und unverandertem Verhalten gegeniiber der ausseren 
Umgebung, Erscheinungen retroactiver Amnesie in Bezug auf 
die unmittelbare Vergangenheit darbot, welche Erscheinungen 
sich in gleichbleibender Weise bei jedem Anfall wiederholten. 
Auch kommt der Umstand in Erwagung, dass im Verlauf der 
ganzen Krankheit weder Kr&mpfe noch Schwindelanfalle zur 
Beobachtung gelangten, also wiederum eine Besonderheit, die 
unseren Fall von gew5hnlicher Epilepsie unterscheidet und ihn 
im Lichte eines eigentiimlichen, durch amnestische Anfalle ge- 
kennzeichneten epileptoiden Zustandes erscheinen lasst. 
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Aus der I. k. k. psychiatrischen Klinik (Professor vonWagner) in Wien. 

Znr Aetiologie und pathologischen Anatomie des 
periodischen Irreseins. 

Von 

Dr. ALEXANDER PILCZ, 

klinischem Assistenten. 


In der Aetiologie der periodischen Geistesstorungen spielt 
bekanntlich die hereditare Veranlagung die Hauptrolle. In vollig 
iibereinstimmender Weise wird von den meisten Autoren, welehe 
sich mit dieser speciellen Form von Psychosen beschaftigten, 
die hohe Bedeutung der Heredit&t anerkannt; ich nenne hier 
z. B. Kraepelin (1), der die Zahl der Belasteten unter der- 
artigen Kranken auf 80 pCt. veranschlagt, Foville (2), Clou- 
ston (3), Ritti (4), Mordret (5), von Krafft-Ebing (6), 
Kirn (7) und viele andere. Die Falle, welehe die Wichtigkeit 
dieses atiologischen Momentes darthun, sind so zahlreich, so 
iiberzeugend, dass Morel (8) z. B in der Folie circulaire iiber- 
haupt nicht ein selbstandiges Krankheitsbild, sondern nur eine 
specielle Aeusserungsform der Folie hereditaire erblickte. 

Besonders interessant ist auch der Umstand, dass wir in 
der Ascendenz oder bei den Geschwistern derartiger Kranken 
nicht nur allgemein belastende Facten, wie Potus, Neurosen und 
Psychosen u. s. w. finden, soDdern dass gerade bei periodischem 
Irresein die gleichartige Hereditlit, die „heredite similaire w recht 
haufig constatiert werden kann, derart also, dass die eigenartige 
hereditar tibertragbare Disposition bei den verschiedenen Mit- 
gliedern einer Familie in derselben Krankheitsform zum Aus- 
druck kommt. Schon J. Falret (9) machte auf diese That- 
sache aufmerksam, neuerdings wieder Kraepelin und 
Kemmler (10). Aus der einschlagenden Casuistik seien die 
Falle von Doutrebente (11), Barthomeuf (12), Ritti (13), 
Biittner (14), Girard de Cailleux (15), Sinogowitz (lb) 
u. a. genannt. Wir haben z. B. derzeit auf der Klinik eine 
Kranke mit circularem Irresein, deren Vater vier Mai mit 
periodischer Manie in unserer Anstalt war. 

Neben der angeborenen Veranlagung kommt als nachst- 
wichtiger atiologischer Factor die erworbene Disposition in 
Betracht. Die Thatsache, dass auch erworbene Schadlichkeiten 
ein nicht durch ererbte Anlage ab origine invalides Gehirn 
dauernd derart beeinflussen konnen, dass dasselbe in seiner 
Reaction auf Nervengifte, iiberhaupt auf irgend welehe Noxen 
hin und in der Form der psychischen Erkrankung sich wie ein 
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durcli erbliclie Belastung von Haus aus minderwertiges verhalt, 
ist allseits anerkannt, und auch fur das periodische Irresein 
wird der erworbenen Disposition in der Aetiologie der ge- 
biihrende Platz eingeraumt. 

Yon solchen erworbenen Schadlichkeiten, soweit sie als 
wirklich disponierende und nicht lediglich determinierende Ur- 
sachen in Betracht kommen, ist aber in der Aetiologie der 
periodischen Geistesstorungen bisher nur eine Art bekannt und 
vielfach hervorgehoben, namlich Schadeltraumen. Bekanntlich 
haben namentlich Lasegue (17), v. Krafft-Ebing (18) und 
v. Wagner (19) jene bleibende deletare Wirkung von Kopf- 
verletzungen auf das Centralnervensystem studiert, welche es zu 
einem dauernd minder widerstandsfahigen, zu einem gewisser- 
massen „Entarteten M macht. Lasegue hatte fur derartige Indi- 
viduen den Namen „les cerebraux“ vorgeschlagen. v. Krafft- 
Ebing bespricht in der dritten Hauptgruppe der mit Kopf- 
traumen in Zusammenhang stehenden Psychosen jene F&lle, wo 
eine Gehirnerschutterung nur eine Predisposition zur psychischen 
Erkrankung hinterlasst, auf der sich, zuweilen erst nach langer 
Zeit, durcli das Hinzukommen occasioneller Momente eine 
Psvchose entwickelt. v. Wagner, welcher die einzelnen Be- 
dingungen fur das Zustandekommen von Psychosen nach 

Schadeltraumen anaiysiert, sagt ausdriicklich: „—-„so ist 

aber zu bedenken, dass die Veranlagung keineswegs bios eine 
vererbte sein muss, sondern dass durch schwere mit Bewusst- 

seinsverlust verbundene Schadeltraumen —-eine bleibende 

Schadigung des Gehirns gesetzt wird, die das Fehlen einer 
herediteren Belastung vollstftndig zu ersetzen geeignet ist“ (p. 106). 
Kopfverletzungen in der Aetiologie des periodischen Irreseins 
geben speciell an v. Krafft-Ebing, Ritti, J. Falret, 
Foville, Kissling (20) u. a. 

Die Art und Weise, in der Kopfverletzungen als atiologisches 
Moment fur periodisches Irresein in Betracht kommen, ist eine 
zweifache; einmal maclien sie das Gehirn dauernd zu einem 
Locus minoris resistentiae, schaffen einen der hereditaren degene- 
rativen Veranlagung gleichkommenden, dauernden k rank haft ver- 
&nderten Zustand desselben, zweitens aber kann zugleich ein 
peripherer, Reiz abgebender Faktor herbeigerufen worden, eine 
reilectorisch wirkende determinierende Ursache, indem durch das 
Trauma eine schmerzhafte Narbe gesetzt werden kann. Gerade 
auf die letztere Moglichkeit hat v. Wagner eingebend hin- 
gewiesen und einige instructive Beispiele gebracht. 

Es liegt nicht in dem Zwecke der vorliegenden Arbeit, auf 
die Casuistik der traumatisch bedingten periodischen Psychosen 
einzugehen. Die zahlreichen hierher gehorigen Falle sowie mehrere 
personliche Beobachtungen aus dem Krankenmateriale unserer 
Klinik hoflfe ich an anderer Stelle, in einer grosseren Arbeit 
liber das periodische Irresein, ausfiihrlich besprechen zu konnen. 
Hier wollte ich nur unter den bekannten atiologischen Momenten 
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dieser Form von Geistesstorungen, neben der congenitalen, er- 
erbten Yeranlagung, die durch Kopfverletzungen erworbene 
Disposition aufzahlen. 

Aber eine andere gleichfalls erworbene Sckadigung des 
Gehirns, welehe periodisches Irresein nach sich ziehen kann, 
fand bei den Autoren, welehe sich mit der Aetiologie dieser 
Psychosen befassten, meines Wissens bis jetzt noch keine ge- 
nligende Beachtung. Soweit mir die Litteratur zuganglicli war, 
hat auf den Umstand, dass cerebrale Herde eine anfallsweise 
auftretende Geistesstorung zur Folge haben konnen, nochNiemand 
eingehend aufmerksam gemaebt. Einen Hinweis darauf konnen 
wir hochstens bei Kirn finden, welcher ganz beil&ufig auch 
„lriih iiberstandene organische Hirnerkrankungen“ in der Aetiologie 
der von ihm sog. „centralen Typosen mit kurzem Verlauf" er- 
wahnt. Schiile (21), welcher den hereditar-degenerativen periodi- 
schen Psychosen solche gegenuber stellt, welchen „palpable 
organische Storungen der gesamten Gehirnentwicklung" zu 
Gninde liegen, hat hier offenbar nur frtih erworbene Lasionen 
des Centralnervensystems im Auge, welehe die Gesamtentwickluug 
des Encephalon liemmen. Es geht dies deutlick hervor aus 
folgendem Satze: ^Dieser 1 ) Befund diirfte deutlich auf das ge- 
meinsame Dritte hinweisen, in welchem organischer Defect und 
hereditare Yeranlagung zusammentreffen: auf eine behemmte 
Entwicklung und dadurcli bedingte Degenerescenz des Hirn- 
lebens M . v. Wagner machte mich eist darauf aufmerksam, 
dass in der Aetiologie des periodischen Irreseins vielleicht auch 
erworbene Hirnaffectionen eine Rolle spielen konnen; zugleich 
teilte er mir zwei Falle mit, bei welchen die Nekropsie cerebrale 
Herde ergeben hatte. Nachdem ich jetzt die einschlagige Litte¬ 
ratur durchmustert und weitere eigene Falle beobachtet habe, 
kann ich die Vermutung v. Wagner’s best&tigen, dass n^tmlich 
in der Reilie der atiologischen Faktoren der periodi¬ 
schen Psychosen auch organische Hirnerkrankungen 
aufgezahlt werden mussen. Es h&ngt diese Frage innig 
zusammen mit der nach der pathologischen Anatomie des 
periodischen Irreseins, und wir mussen uns vorerst mit diesem 
Gegenstande beschaftigen. Die pathologische Anatomie der 
periodischen Psychosen ist erst zu schaffen. Nicht als ob bei 
der grossen Menge hierher gehoriger Falle keine Berichte fiber 
Obductionen vorlagen; allein das Sectionsergebnis war entweder 
negativ oder brachte im allgemeinen keine irgendwie charak- 
teristischen eindeutigen Befunde, welehe eine Verwertung zu 
gestatten schienen. Bei der grossen Verschiedenheit der Patho- 
genese (ich erinnere hier z. B. nur an die zwei Hauptfaktoren 
in der Aetiologie: hereditar degenerative Veranlagung einerseits, 
durch ein Schadeltrauma erworbene Disposition andererseits), bei 
der grossen klinischen Mannigfaltigkeit diirfen wir ja eigentlich 

') sc. iJ. nach mitgeteilter Krankheitsgeschichte. (Anmerkg. d. Verf.) 
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ein einheitliches anatomisch-pathologisches Substrat nicht voraus- 
setzen. Es muss a priori unwahrscheinlich erscheinen, dass einer 
Psychose, welche ein Individuum zeitlebens in Anfallen heim- 
sucht, dabei aber dessen intellectuelle Fahigkeiten nicht schadigt, 
derselbe anatomische Process zu Grunde liege, wie einem anderen 
Falle, wobei die Geistesstorung nach einer greifbaren ausseren 
Noxe auftritt, und mit zunehmender geistiger Abschw&chung 
einhergeht. Wir miissen, bevor wir an die Frage der patho- 
logiochen Anatomie ties periodischen Irreseins herantreten, uns 
zunachst die Falle selbst auf ihre Aetiologie, auf ihr klinisches 
Bild und auf ihren Ausgang hin ansehen. 

Ich will nun kurz die einschlagige Litteratur und meine 
eigenen Falle zusammenstellend besprechen. 

Es diirfte sich empfehlen, die Falle mit negativem Obductions- 
befunde gesondert zu besprechen von denen, bei welchen ana¬ 
tomische Veranderungen nachgewiesen werden konnten. Zu 
Ersteren rechne ich auch solche Veranderungen, wie sie ganz 
allgemein bei Geisteskranken nach vieljahrigem Bestehen ihres 
Leidens, bei alten Individuen tiberhaupt gefunden werden. 

a) Falle ohne positiven Befund. 

(Hierbei ist freilich zu bemerken, dass manche Berichte fiber die 
Nekropsie an Ausftihrlichkeit viel zu wiinschen fibrig lassen; einige Autoren 
begniigen sich mit der Besichtigung des Gehirns im ganzen; histologische 
Untersuchungen liegen tiberhaupt erst vor in einem Falle von Wollerner). 

Deboudt (22). Periodische Manie; keine erbliche Belastung. 
Alkoholismus. Beginn im 60. Jahre. Dauer 20 Jahre. Exitus (durch 
Ruptur der atheromattfs entarteten Aorta in den Herzbeutel) im 80. Jahre. 
Geringe Veranderungen (chron. Art) an der Pia, welche mit der Rinde 
verwachsen war. Im ubrigen Gehirn normal. 

Wesiphal (23). Periodische Manie. Starke erbliche Belastung. 
Beginn im 16. Jahre. Dauer 26 Jahre Keine intelectuelle Abschwachung. 
Exitus im 42. Jahre bei einer neuerlichen Attaque, welche diesmal unter 
dem Bilde eines Delirium acutum verlief. Bei der Obduction frischer Blut- 
austritt zwischen Dura und Schiidel linkerseits, zwischen Dura und Pia 
rechterseits. Im librigen keine Veranderungen an dem Gehirn. 

Tigges (24). Periodische Melancholie. Hereditat. Beginn im 
24. Jahre (nach Puerperiumi. Dauer 36 Jahre. Keine Intelligenzabnahme. 
Exitus (Suicid.). Geringe Trilbungen der Pia. Windungen „etwas atrophisch“. 

Martinengue (25). Circul&res Irreseiu. Keine erbliche Belastung; 
Beginn mit 21 Jahren. 40jiihrige Dauer. Intelligenz ungestdrt. Exitus 
infolge von Ileus. Bis auf einige opalescierende Plaques an der Pia normaler 
Befund. 

Kohler (26). Circularos Irresein. Erbliche Belastung. Beginn mit 
39 Jahren. Dauer Qber 27 Jahre. Exitus (Pneumonie). Gehirnoberfliiche 
geschrumpft, namentlich fiber dem Scheitel. 

Mordret (27). 1. Circuliires Irresein. Keine Hereditat. Langj&hrige 
Alkoholexcesse. Bis auf Verdickung der Meningen gewdhnlicher Befund. 

2. Circuliires Irresein. Keine Hereditat. Dauer 28 Jahre. Keine Ein- 
busse der intellectuellen Fahigkeiten. Exiius an Carcinoma labii interioris. 
Abgesehen von „Hyperiimie der Pia 4 ' normaler Befund. 

3. Circulares Irresein. Keine Hereditat. Beginn mit 18 Jahren. Dauer 
37 Jahre. Exitus an Meningitis. Neben dieser recenten Erkrankung keine 
Veriinderung im Gehirn. 
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b) Falle mit positivem Befund. 

Wolleiner (29). Circul&res Irresein. Erbliche Belastung. Beginn 
im 24. Jahre. Dauer 50 Jahre, in den letzten Jahren schwachsinnig. 
Exitus mit 74 Jahren an Marasmus. Auffallende Differenz in der Grhssen- 
entwicklung beider Hemispharen zu Ungunsten der rechten*); zerstreut 
durch die ganze Rinde circumscripte sklerotische Herde, ebenso im linken 
Sehhflgel, der mikroskopisch untersucht wurde. 

Schttle (30). Nach hypochondrischem Krankheitsbilde zunehmende 
Geistesabschwachung mit scharf ausgepragtem Wechsel von Manie und 
Melancholie. — Circumscripte herdfOrmige „Hyperplasie a derRindensubstanz. 
Hydrocephalus internus. Schleimgeschwulst vom Clivus ausgehend. 

Kirn (31). Periodische Manie. Keine erbliche Belastung. Beginn im 
47. Jahre. 20jahrige Dauer. Zunehmende geistige Schwache. Exitus 
(Vitium cordis). Bedeutende Schadelanomalie (Oxycephalie bei scoliot. 
Schadel). Atrophie des Vorder- und Mittelhirns, namentlich iiber der 
durch die Scbiidelmissbildung in ihrem Wachstum gehemmten linken 
Hemisphare. Synechie des rechten Vorderhorns (durch Verwachsung des 
Streifenkorpers mit dem Marklager). (Dieser Fall ist auch von Schttle 
in seinem Lehrbuch (1878, p. 429) publiciert. 

Worcester (32). Periodische Manie. Rasche Verbl6dung. Zwei 
Mai Apoplexien. Exitus zwei Jahre nach der letzten Attacke. Alte Er- 
weichung in der rechten Brdckenhalfte und den rechten Vierhtigeln. 

Savage (33). Periodische Melancholie. Ausgang in hochgradigen 
Schwachsinn. Alte Narbe im Stirnlappen; in der Briicke „Spuren von Er- 
weichung**. 

Charon (34). 1. Periodische Manie in spaterem Alter nach Schlag- 

anfall entstanden. Zunehmende geistige Abschw&chung. Erweichung im 
linken Stirnlappen. 

2. Von Haus schwachsinnig und anstaltsbedttrftige Person. Seit acht 
Jahren Anf&lle von Manie, welche von ungewohnlicher Intensitat waren 
und mit Hyperthermie einhergingen. Nach der dritten Attacke blieb eine 
linksseitige Lahmung zuriick; mehrmals Wiederholung der maniakalischen 
Zustandsbilder mit zunehmender VerblOdung. Exitus nach apoplectischem 
Insulte. Frische Blutung in alte multiple Erweichungsherde des rechten 
Stirnlappens. 

Doutrebente (35). Hereditarier. Klinische Diagnose wegen er- 
sichtlicher Demenz in den GrOssenideen zwiscben Paralyse, einfacher Manie 
und ciroularem Irresein zweitelhaft. Bei der Obduction eine ganz circum¬ 
scripte Meningo-encephalitis nur fiber einen Stirnlappen. 

Eigene Falle. Z. B. Circulares Irresein. Keine Hereditat, Trauma 
capitis im 14. Jahre. Beginn der Psychose im 17. Jahre. Dauer 1 Jahr, 
rasche Yerblttdung. — Exitus an Tbc. pulm. et intestini. Sclerosis nuclei 
dentati dextri cerebelli. 

W. J. Periodische Manie. Keine Hereditat. Beginn der Psychose 
mit 55 Jahren. Dauer 7 Jahre. Rascher Intelligenzverfall. Exitus an 
Tbc. pulm. Encephalitis obsoleta ad apicem lobi front, dextri e traumate (?>. 
i Die Spitze des rechten Stirnlappens grubig eingesunken, an der linken 
Siirnwindung und an der Orbitaltlache die Rinde teilweise fehlend, in der 
Tiefe der Grube eine 1,5 cm lange, braun pigmentierte hautige Leiste, die 
direct in die verschmalerten Windungen des ersten Stirnzuges Ubergeht; 
ferner an der Orbitalflache der zweiten Stirnwindung und an der ersten 
Schlafcnwindung des Temporallappens zu, eine 1,5 cm lange braun- 
pigmentierte Stelle, ebensolche Herde von Hanfkorngrosse an der Spitze 
d« s Schl&tenlappens.) 

Dazu kommon folgende Falle, bei wolchen zwar kein Ob- 
ductionsbefund vorliegt, aber sclion intra vitam die Diagnose 
eines cerebralen Herdes gestellt werden konnte, 

*) Koster wollte bekanntlich auch eine Verschiedenheit der beiden 
Hemispharen bei Fallen von Zirkelwahnsinn beobachtet haben. 
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Eigene F&lle. 

K. J. Periodische Manie. Keine Hereditat. Schlaganfall mit Zuriick- 
bleiben einer linksseitigen Hemiparesis. Bald darauf Manie, welche 
periodisch auftrat. Bei der ersten Intermission schon merkbare geistige 
Abschwachung, welche bei der zweiten noch deutlicher wurde. 

H. C. Periodische Manie. Keine erbliche Belastung. Apoplexie im 
60. Jahre. Seither Psychose, merkliche geistige Abschw&chung. 

G. J. Periodische Manie. Heredit&t. Schlaganfall mit Zuriickbleiben 
einer Hemiparesis dextra und Hemiopia homolateralis dextra. Seither 
periodische Manie. Intervall£r fortschreitende Demenz 1 ). 

In der Litteratur existieren noch folgende Falle: 

Scheiber (36). Circulares Irresein. Keine Hereditat. Apoplexie 
mit dauernder rechtsseitiger L&hmung. Seither cyclisches Irresein. Merk¬ 
bare Abschwachung. Exitus. (Keine Obduction.) 

Ein Schlaganfall ist auch notiert bei einer Kranken von Mordret 
(37). Circulares Irresein. 

Zunehmend starke Demenz. Exitus bei neuerlicher Apoplexie. Keine 
Obduction. 

Kleinwachter (38). Circulares Irresein combiniert mit Paranoia 
und amyotrophischer Lateralsklero^e 2 ). W&hrend einer manischen Phase 
plotzlich unter Ueblichkeiten auftretende rechtsseitige Lahmung, welche 
ziemlich schnell wieder zuriickging. Zunehmende Teilnahmslosigkeit in 
der psychischen Sphere notiert. 

Flemming (39). Nicht erblich belastete Frauensperson, seit dem 
17. Jahre circulares Irresein. Bei den spateren Anfallen Kopfschmerz, 
leichte Zuckungen. Wahrend einer Intermission Exitus unter foudroyanten 
cerebralen Erscheinungen (Bewusstseinsverlust, erweiterte Pupillen, Con 
vulsionen). Keine Obduction. 

Wir haben also im ganzen 8 Falle periodischen Irreseins 
mit negativem, beziehungsweise vieldeutigem, nicht charakte- 
ristischem Obductionsbefunde und 10 Falle mit positivem 
Sectionsergebnisse; zu den letzteren gehoren noch 7 Falle, bei 
welchen ein cerebraler Herd mit voller Sicherheit schon durch 
das klinische Bild angonommen werden darf, so dass wir eigent- 
lich 17 Falle mit anatomischen Yeranderungen notieren konnen. 

Die erste Frage muss sein, ob sich die Falle der letzteren 
Reihe klinisch irgend wie unterscheiden yon denen der ersten 
Kategorie; dann, ob die vorliegenden anatomischen Befunde 
irgend etwas gemeinsam haben oder iiberhaupt mit der Psychose 
in Zusammenhang gebraclit werden diirfen. 

Was die erstere Frage anbelangt, so muss wohl folgendes 
auffallen. Bekanntlich bildet das periodische Irresein von alien 
anderen unheilbaren Geisteskrankheiten prognostisch insofern 
eine Ausnahme, als die intellectuellen Fahigkeiten iiberraschend 
wenig tangiert werden. Wenn wir die epileptischen Psychosen 

!) Die ausfiihrlichen Krankheitsgeschichten meiner eigenen Falle 
werden seinerzeit mitgeteilt werden. 

2 ) Das Neurologische dieses Falles wurde von Dornbluth (40) 
genau bearbeitet. Am Gehirn makroskopisch nichts zu sehen. Histologische 
Untersuchung wurde unterlassen, welche (iber die plotzlich einsetzende 
Lahmung wohl aufgeklart haben wurde. Die Annahme eines cerebralen 
Herdes wird umso wahrscheinlicher, als ausdrucklich erw&hnt ist, dass die 
Degeneration der linken Pyramideubahn in der Medulla oblongata und im 
Pyramidenvorderstrang viel starker war als rechterseits. 
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im engeren Sinn ausschliessen, so bleibt nur eine geringe Zahl 
von Fallen iibrig, bei welchen eine deutliche geistige Ab¬ 
schwachung sich geltend macht. 

Von den acht obducierten Fallen ohne positiven Befund 
wird bei vier Kranken ausdriicklich angegeben, dass die 
Intelligenz trotz jahrelangen Bestehens keine Einbusse erfahren 
hat. Bei den iibrigen vier ist liber den Stand der Intelligenz 
nichts weiter gesagt. 

Von den 17 Kranken mit anatomischen Befunden zeigten 
16 mehr oder minder rasch zunehmenden psychisclien Verfall. Bei 
einer Kranken fehlen genauere Nachrichten iiber diesen Punkt. 

Wir haben also einerseits keinen Fall, in welcliem aus- 
drticklich eine geistige Abschwachung und das Fehlen eines 
Seetionsergebnisses beobachtet wurde, ferner keinen Fall, in 
welchem umgekehrt ausdriicklich das Intactbleiben der Intelligenz 
bei positivem anatomischen Befund constatiert ist. Andererseits 
wird bei 50 pCt. der Falle mit negativem Ergebnis der Obduction 
hervorgehoben, dass die intellectuellen Fahigkeiten niclit ge- 
schadigt waren, und bei 94,1 pCt. der F&lle, welclie grobe ana- 
tomisclie Veranderungen in cerebro hatten, findet sich eine oft 
bis zu volliger Demenz gediehene psychische Abschwachung. 

Das kann nicht Zufall sein, namentlich wenn wir bedenken, 
dass die Falle periodischen Irreseins, welche zu einem wirklichen 
geistigen Verfall fuhren, doch, wie oben erwllhnt, an und fur 
sich relativ selten sind. 

Das vorliegende, allerdings erst sehr geringe Material er- 
laubt den Schluss, dass wir in alien den Fallen von periodischen 
Psychosen, bei welchen sich friiher oder spater unverkennbare 
Zeichen intellectueller Abschwachung ergeben, aucli einen oder 
mehrere Herde annehmen dtirfen. Wir diirfen uns vielleicht 
die Pathogenese solcher Falle etwa derart vorstellen, dass der 
Herd, er mag sitzen wo immer — und wenn er in einer in- 
differenten Region gelegen ist, wird er ja auch keine ander- 
weitigen klinisch diagnostieierbaren nervtjsen Erscheinungen 
machen — nacli Art eines Fremdkorpers einen dauernden Reiz 
auf das Centralnervensystem ausiibt, und das Gehirn zwingt, 
zeitweilig mit einer Psychose zu reagieren. 

Die zweite Frage ist, ob die gefundenen anatomischen Ver¬ 
anderungen ilirer Art oder ihrem Sitze nach irgend etwas ge- 
meinsam haben, ob sie irgendwie charakteristisch sind. Nun 
pathognostisch in dem Sinne, dass wir aus dem Gehirnbefunde 
allein die Diagnose auf periodisclies Irresein mit Ausgang in 
Schwachsinn stellen konnten, sind sie sicherlich nicht. So weit 
sind wir aber iiberhaupt noch nicht in der pathologischen Ana¬ 
tomie irgend einer Geistesstorung. Auch der Sitz des cerebralen 
Herdes hat nichts Charakteristisches. Immer aber sind es Lasionen, 
die wir als „Narben M schlechtweg bezeichnen konnten, ausge- 
dehntere oder mikroskopisch umschriebene Herde mit Wucherung 
der Zwischensubstanz. Die Genese dieser Narben war in den 
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einzelnen Fallen verschieden, bald nach Erweichung oder Blutung, 
bald nach Traumen. *) Stets kommt es aber secund&r zu einer 
reactiven Gliawucherung. Ich habe weiter oben angedeutet, wie 
man den Zusammenhang zwischen Geistesstorung und einem 
solchen Herde sich denken konnte. 

Gabe es nun fur die grosse Mehrheit der periodischen 
Psychosen, welche auf rein hereditar degenerativer Basis wurzelnd, 
ohne Alteration der intellectuellen Fahigkeiten verlaufen, kein 
anatomisches SubstratV Dieser Gedanke widerspricht so sehr 
jedem naturwissenschaftlichen Denken, dass wir ihn unbedingt 
von der Hand weisen mussen, wie dies ja erst unlangst Nissl (41) 
klar und energisch ausgesprochen hat. Thatsachlich liegen aber 
aclit Falle vor, in welchen die Section nichts Positives ergab. 
Freilich war in keinem dieser Falle eine histologische Unter- 
suchung vorgenommen worden. Allein es ist gerade mit Riick- 
sicht auf das Intactbleiben der Intelligenz nicht wahrsclieinlich, 
dass analoge Veranderungen gefunden worden waren, wie z. B. 
in dem Falle von Wollerner. 

Ich habe mir liber die pathologische Anatomie des periodi¬ 
schen Irreseins eine Anschauung gebildet, welche treilich derzeit 
noch vollig hypothetisch ist, aber vielleicht nicht so unberechtigt 
sein diirfte. Ich meine namlieh, dass unsere Untersuchungen, 
mikroskopischer wie histologischer Art, bei den periodischen 
Psychosen auf gewisse Punkte ihr besonderes Augenmerk richten 
mussen, welche bis jetzt absolut vernachlassigt wurden, auf 
morphologische Verhaltnisse, wie Windungsanomalien , Ent- 
wicklungshemmungen u. s. w. auf histologische Details beziig- 
lich Anlage der zelligen Elemente u. s. w., kurz auf Momente, 
sagen wir teratologischer und nicht lediglich pathologiseher 
Art, auf Momente, welche uns auf eine ab origine fehlerhafte 
Anlage des Con trainer vensystems hioweisen konnten, gewisser- 
massen Degenerationszeichen im Geliirn bilden. 

Dieser Art waren die Veranderungen, welche man an dem 
Gehirn solcher Individuen erwarten wtirde, wobei es selbstver- 
standlich immer noch moglich sein konnte, dass die verfeinerte 
Technik der Histologic, wie wir sie in der Nissl’schen Methode 
besitzen, gewisse charakteristische, aber passagere, reparable 
Veranderungen an den zelligen Elementen aufdeeken konnte, 
entsprechend den periodisch wiederkehrenden, aber jedesmal in 
Heilung ausgehenden psychopatliischeu Zustandsbildern. 

Es ist nur eine personliche Anschauung, die ich liier vor- 
brachte; ich selbst konnte noch keinen Fall von periodischem 
lrresein obducieren. Von anderen Autoren wurden die von mir 


J ) Ich erinnere hier wieder an die grosse Wichtigkeit der Traumen 
in der Aetiologie der periodischen Psychosen wie des epileptischen Irre¬ 
seins. Hoffmann pflegte in seinen Vorlesungen uns stets auf die „plaques 
jaunes“ aufmerksam zu machen, welche als grobe anatomische Befunde 
deutlich erzahlen. dass das betreffende Individuum vor Jahren einmal eine 
Contusio cerebri davongetragen hatte. 
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hier angedeuteten Punkte tiberhaupt nicht beriicksichtigt. Allein 
es will mir scheinen, als ob meine Hypothese liber die patho- 
logische Anatomie des periodischen Irreseins zumindest eine 
Prufung in einigen Fallen verdiene. 

“ Der Beitrag, den ich hier zur Lehre von der pathologischen 
Anatomie und damit zu der Aetiologie periodischer Psychosen 
lieferte, basiert, wie ich schon sagte, erst auf einer geringen 
Anzahl von Fallen. Allein aus der klinischen Psychiatric kann 
ich wohl bekannte Thatsachen heranziehen, welche meine An- 
schauung zu stiitzen geeignet sind. 

Es gewinnt einmal ein Punkt in der Symptomatologie des 
periodischen Irreseins erhohtes In ter esse, und rtickt in ein ganz 
neues Licht, auf welchen nainentlich franzosische Autoren immer 
wieder aufmerksam machten. Ritti, Falret, Regis (42) u. a. 
fiel es auf, dass wahrend der manischen Phasen, seltener wahrend 
der depressiven des circularen Irreseins gelegentlich ernstere 
^hirncongestive Zustande 44 auftreten, welche oft die Different.ial- 
diagnose gegeniiber der progressiven Paralyse erschweren konnen, 
voriibergehender Bewusstseinsverlust, leichte Convulsionen, 
Sprachstorung, transitorische Lahmungen etc. Dergleichen Zu- 
falle haben nicht nur eine grosse symptomatologische Bedeutung, 
sondern gaben den Autoren auch viel Stoff zu Speculationen 
und Erorterungen iiber den Zusammenhang von functionellen 
degenerativen und anatomisch inflammatorischen Psychosen etc. 
Es mag wohl berechtigt erscheinen, wenn ich derartige Zustande 
als im Zusammenhange stehend betrachte mit jenen cerebralen 
Affectiouen, welche die betreffende periodische Geistesstorung 
moglicherweise direct bedingten, wenn ich in ersteren nur 
Nachschube eines schon fruher aufgetretenen pathologischen 
Hirnprocesses, klinisch durch eine neuerliche Localisation manifest 
gewordene Lasionen erblicke. (Ich nenne hier Falle von Mordret, 
Flemming, Falret, Regis etc.) 

Zweitens lasst sich nunmehr eine andere Beobachtung ganz 
gut in Einklang bringen mit dem bisher Ausgefiihrten; es ist 
namlich auffallend, wie haufig in der Anamnese periodisch 
Geisteskranker Zustande erwahnt werden, welche auf ein in 
der Kindheit durchgemachtes cerebrales Leiden uns hinweisen 
konnen (Fraisen, „Gehirnhautentzundung“ etc.). Solches tindet 
sich z. B. erwahnt bei den Kranken von Haase (48) (zwei Falle), 
Levin (44), Mayer (45) (zwei Falle), v. Krafft-Ebing (46) 
(vier Falle), Gianelli (47), Meynert (28) u. a. 

Eine Deutung der erwahnten „hirncongestiven Zustande 44 
sowohl, wie die so haufigen Fraisen etc. erscheint mir unter 
Beriicksichtigung der mitgeteilten Obductionsbefunde in dem 
eben angegebenen Sinne wohl zulassig. Wir hatten demnach 
unter den disponierenden Ursachen des periodischen 
Irreseins einen neuerlichen Faktor kennen gclernt, 
welcher der eigenartigen hereditaren Veranlagung 
gle ichzustellen ware; unter den erworbenen Schad- 
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lichkeiten konnen neben Schadeltraumen auch or- 
ganische cerebrale Erkrankungen aufgez&hlt werden, 
welche das gemeinsam haben, was sie uns als „Hirn- 
narben 44 bezeichnen lasst. 

Ich babe damit gesagt, was ich als Beitrag zur Aetiologie 
des periodischen Irreseins anzugeben hatte. Zum Schlusse sei 
aber ein weiterer Ausblick gestattet. Ich will namlich auf die 
vielen Beziehungen hinweisen zwischen den periodischen Geistes- 
storungen und der Epilepsie. 

Liegt schon in dem Charakter der Periodicitat iiberhaupt 
eine bemerkenswerte Analogic zwischen den beiden Krankheits- 
formen, so ist noch interessanter, dass wir bei ihnen dieselben 
atiologischen Factoren anzunehinen genotigt sind, n&mlich in 
erster Linie hereditare Belastung, dann Schadeltraumen und 
endlich reflectorisch wirkende Yeranderungen peripherer Organe. 
Die einzelnen Anfalle selbst zeichnen sich aus durch eine inner- 
halb gewisser Grenzen als „photographische Treue“ zu be- 
zeichnende Gleichartigkeit bei demselben Individuum. Bei den 
einzelnen Anfallen des periodischen Irreseins kennen wir auch 
gewisse Prodromalerscheinungen, allerlei Sensationen u. s. vv., 
welche in jedem einzelnen Falle wieder etwas Stereotypes haben 
und derart der epileptischen Aura verglichen werden konnen. 
Die Casuistik zeigt uns zahlreiche Falle von Combination einer 
periodischen Geistesstorung mit Epilepsie, es wurde von Samt(48), 
v. Krafft-Ebing (41) u. A. ein epileptisches circulates Irresein 
beschrieben, die periodisch deliranten Verworrenheitszustande 
(Kirn's „Centrale Typosen mit kurzen Anfallen 44 ) lassen sich, 
wie v. Krafft-Ebing neuerdings (50) ausflihrte, nicht von der 
psychischen Epilepsie trennen. Beide Storungen teilen endlich, 
sofern sie nicht reflectorischen Ursprungs sind, dieselbe infauste 
Prognose quoad sanationem. Sollto sich der von mir im vor- 
liegenden Aufsatz angegebene neue atiologische Factor durch 
weitere Forschungen bestatigen, so h&tten wir eine neuerliche 
Analogie, da ja derartige Hirnnarben in der pathologischen 
Anatomie der Epilepsie langst bekannt sind; aber auch den 
Ausgang in Demenz, welcher bei der epileptischen Geistesstorung 
die Kegel ist und als einer der w 7 esentlichsten Ziige habitueller 
epileptischer Charakterveranderungen beschrieben wird, hatten 
eine gewisse Anzahl von Fallen periodischen Irreseins mit 
Ersterer gemein. 
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(Aus der Poliklinik des Herrn Prof. H. Oppenheim in Berlin.) 

Ueber das Babinski’sche ZehenphSnomen. 

Von 

Dr. GUGLIELMO DE PASTROVICH. 

Mit dem Namen des B a bin ski’ schen Phanomens bezeichnet 
man bekanntlich eine Abweichung im Verhalten des Fusssohlen- 
hautreflexes, welche bei bestimmten Affectionen des Central- 
nervensystems in vielen Fallen zu beobachten ist. Diese Er- 
scheinung, von ihrem Entdecker „phenomene des orteils" ge- 
nannt, besteht darin, dass, wenn man die Fusssohle leicht streicht 
oder kitzelt oder mit einer Nadel sticht, die Zehen nicht, wie 
es beim gesunden Erwachsenen der Fall ist, sich im Sinne einer 
Plantarflexion im Metatarsophalangealgelenk beugen, sondern 
sicli in eben diesem Gelenke extendieren, d. h. dorsalflectieren. 

Ausser dieser Inversion des Reflexes bestehen noch folgende 
Abweichungen von der Norm: erstens vollzieht sich die Dorsal- 
flexion der Zehen bedeutend langsamer als beim Gesunden die 
Plantarflexion; zweitens pflegt die Dorsalflexion ausgiebiger aus- 
zufallen, wenn man die laterale Seite der Fusssohle reizt, wahrend 
die beim Gesunden stattfindende Plantarflexion umgekehi*t deut- 
licher zu sein scheint, wenn zur Reizung die mediale Seite der 
Fusssohle gewahlt wird, und drittens iiberwiegt die Dorsalflexion 
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in der grossen oder in dieser und der zweiten Zehe, wahrend 
beim normalen Sohlenreflex sich hauptsachlich die zwei oder drei 
letzten Zehen plantarflectieren 

Dies das vollkommen entwickelte typische Phanomen. 
Babinski beobachtete aber auch dreierlei formes frustes des- 
selben, namlich: 

1. Dorsalflexion der grossen Zehe oder der zwei ersten 
Zehen bei gleichzeitiger Plantarflexion der anderen. 

2. Dorsalflexion der Zehen bei Reizung der ausseren Fuss- 
sohlenhalfte, aber Plantarflexion bei Reizung der inneren Halfte. 

B. Ein Abwechseln von Plantarflexion und Dorsalflexion der 
Zehen bei alien Arten der Reizan wen dung und bei jeder Appli- 
cationsstelle; dabei erfolgt gewohnlich auf die ersten Reizungen 
hin eher Plantarflexion, auf die folgenden Dorsalflexion. 

Das phenomene des orteils verdankt nach Babinski seine 
Existenz ausschliesslich einer Erkrankung der Pyramidenbahnen, 
wobei Ausdehnung, Intensitat und Dauer der Affection gar keine 
Rolle spielen. Es kann sehr stark ausgepragt sein bei gering- 
fugigen Lasionen des Pyramidensystems, kann aber umgekehrt 
vermisst werden, wo die Pyramidenbahnen schwer erkrankt sind. 

Angesichts dieser letzten Falle wirft Babinski die Frage 
auf, ob es nicht bestimmte Regionen im Bereiche des Pyramiden¬ 
systems gebe, deren Schadigung das Zustandekommen der Dorsal¬ 
flexion der Zehen bedinge. Es scheint aber die Localitat der 
Erkrankung keinen wesentlichen Einfluss auszuiiben; wenigstens 
finde man das Phanomen bei Pyramidallasionen sowohl cere- 
bralen wie spinalen Ursprungs. 

In der Regel begleitet das Babinski’sche Phanomen andere 
spastische Symptome, Steifigkeit der Beinmuskulatur, Steigerung 
der Patellarreflexe, Fussclonus; es kann aber auch, und darin 
soil sein besonderer diagnostischer Wert bestehen, selbst dort 
vorkommen, wo trotz bestehender Affection der Pyramidenbahnen 
die Sehnenreflexe entweder nicht gesteigert sind oder gar fehlen, 
z. B. in frischen Fallen von Hemiplegien oder bei gleichzeitiger 
Erkrankung der Hinterstrange. 

Niemals fand Babinski Dorsalflexion der Zehen bei functio- 
nellen Erkrankungen, weshalb er sich fur berechtigt halt, auf 
Grund der Anwesenheit des Symptoms eine liysterische Lahmung 
auszuschliessen. 

Die Autoren, die sich in der Folge mit dieser Frage be- 
schaftigten, beantworteten dieselbe in durchaus nicht einheitlicher 
Weise. Wahrend die meisten darin ubereinstimmen, dass eine 
ausgiebige constante Dorsalflexion der Zehen oder auch der 
grossen Zehe allein, ein sicheres Zeichen fOr die Schadigung 
der Pyramidenbahnen abgiebt, sprechen andere wenige Forscher 
dieser Erscheinung jede pathognomonische Bedeutung ab. So 
fand Fauche den doisalen Typus des Reflexes an der grossen 
Zehe drei Mai unter 30 gesunden Individuen, Schtiler ebenso 
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bei 10 pCt. der gesunden Manner, bei 4 pCf. der gesunden 
Weiber; M. Cohn bei 20 pCt. der gesunden Personen, bei 
einigen davon sogar eine reine Dorsalflexion samtlicher Zehen. 
Letzterer und Giudiceandrea verzeichnen je einen Fall von 
Lahmung hysterischer Natur, wo auf der gel&hmten Seite sich 
Dorsalflexion der Zehen fand. 

Den Grund zu dieser auffalligen Verschiedenheit der Re- 
sultate sucht Babinski in einer fehlerhaften technischen Aus- 
fuhrung der Untersuchung. Es komrat namlich bei etwas 
starkerer Reizung der Fusssohle selir leicht zu einer Anzahl von 
Reflex- und teilweise willkurlichen Abwehrbewegungen in der 
ganzen Extremist, welche die Deutung des Zehenreflexes er- 
schweren: so entsteht neben einer Beugung d^s Oberschenkels 
im Hiiftgelenk und des Unterschenkels im Knie eine recht be- 
trachtliche Dorsalflexion des ganzen Fusses im oberen Sprung- 

f elenk, und indem die Zehen naturgemass dieser letzten Fuss- 
ewegung nachgelien miissen, so entsteht leicht der Anschein, 
als ob sich die Zehen selbst dorsalflectierten. Wohl dieses 
letztere Yerhalten ist es, das Verger und Abadie bei zwei 
Tuberkulosen beobachteten, was sie als eine neue Complication 
ansehen, die imstande sei, die Beurteilung des Zehenreflexes zu 
erschweren. 

Um dem vorzubeugen, empfahl Babinski schon im Jahre 
1896 die Untersuchung bei abgelenkter Aufmerksamkeit des 
Patienten, am besten bei geschlossenen Augen vorzunehmen, 
sich nur leichter Reize zu bedienen und den Fuss, behufs 
moglichster Erschlaffung der Muskulatur, entweder mit seinem 
ausseren Rande auf der Qnterlage liegen zu lassen, oder aber 
selbst den Fussrucken mit der linken Hand zu lassen, wahrend 
die rechte die Fusssohle reizt. 

Auf Anregung des Herrn Prof. Oppenheim, dessen 
friiheres Material schon von 0. Kalischer zu einer Abhandlung 
liber dieses Thema verwertet wurde, verfolgte ich das Verhalten 
des Zehenreflexes bei einer Anzahl von Patienten der Poliklinik 
und mochte die Ergebnisse vor allem, der Hauptsache nach, in 
folgender Tabelle anschaulich machen. Dabei bezeichne ich den 
Reflex iiberall dort als unbestimmt, wo liber die Zehen- 
bewegungen, sei es wegen Hyperaesthesia plantaris oder weil 
dieselben bei wiederholtem Reizen der Fusssohle in ein und der- 
selben Untersuchung sich widersprechend verhielten, kein 
sicheres Urteil zu gewinnen war; ich verstehe darunter also 
auch die dritte forme fruste von Babinski (s. o.) 


Digitized by CjOOQie 



Pastrovich, Ueber das Babinski’sche Zehenph&nomen. 373 


Name der Krankheit 

Falle 

der ! 

plutar 

Verh 

Zehenb 

dorsal 

alten 

ewegui 

IB* 

bestimmt 

lgen 

keiM 

organische Hemiplegie. 

18 

4 

7 

7 

— 

cerebrale Kinderl&hmung. 

10 

1 

9 

— 

— 

combinierte Hinter- und Seitenstrang- 
erkrankung. 

3 

— 

3 

— 

— 

multiple Sklerose mit Schwache und 
Steifigkeit der Beine. 

7 

— 

5 

2 

— 

Friedreich’s Krankheit. 

2 

— 

2 

— 

— 

Little’s Krankheit. 

4 

— 

4 

— 

— 

amyotrophische Lateralsklerose . . . 

2 

— 

1 

— 

1 

Lues cerebri mit Parese der Beine . . 

4 

1 

3 

— 

— 

Lues cerebrospinalis mit Hemiplegie 

4 

1 

1 

1 

1 

Brown-Sequard’s L&hmung . , . . . 

2 

1 

1 

— 

— 

Meningitis spinalis (auf nicht luetischer 
Basis). 

3 

— 

2 

1 

— 

Gliosis spinalis. 

6 

4 

1 

1 

— 

Tabes dorsalis. 

4 

2 

— 

1 

1 

Tabes mit Hemiplegie. 

1 

— 

— 

1 

— 

Tumor cerebri. 

4 

2 

2 

— 

— 

Tumor cerebelli.. . . . 

3 

1 

1 

1 

— 

Progressive Paralyse. 

7 

5 

2 

— 

— 

Myelitis.. , 

4 

— 

4 

— 

— 

Myelitis sanata. 

1 

1 

— 

— j 

— 

Traumatische Neurose. 

7 

7 

— 

— 

— 

Epilepsie. 

16 

15 

1 

— 

— 

Residuen einer Meningitis. 

1 

— 

1 

- ; 

— 

apoplectische Bulbarparalyse .... 

3 

2 

1 

— 

— 


Ausserdem war der Zehenreflex plantar bei je einem Fall 
von Paralysis agitans mit subjecfciv empfundener Schwache im 
linken Bein, postdiphterischer L&hmung, Poliomyelitis ant. chron. 

Monatesohrlft fllr Paychiatrie und Neurologie. Bd. VIII. Heft 5. 25 
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cervicalis, Polymyositis diffusa chron., Monochorea brachio facialis, 
Hemiataxia, Paraplegia senilis, in einem Fall von Residuen einer 
Myeloencephalitis disseminata postinfectiosa, in einer Encephalitis 
haemorrhagica; dann bei Dystrophia muscul. progressiva, bei 
spinaler progressiver Muskelatrophie, bei Ischias, bei chronischem 
Alkoholismus. Ebenso plantar war der Zehenreflex bei alien 
Fallen von Chorea und bei alien Neurasthe'nien. 

Als unbestimmt musste .der Reflex angesprochen werden 
noch bei einem Mikrocephalus plus Imbecillitas, bei einer Er- 
krankung des Conus medullaris und bei einer spinalen pro- 
gressiven Muskelatrophie. 

Am linken Fuss unbestimmt, am rechten an den ausseren 
Zehen plantar, dabei aber Andeutung einer Dorsalflexion an der 
grossen Zehe fand sich bei einem Fall von Arteriosklerose, be- 
treffend einen Mann, der schon mehrere Mai an Bleivergiftung 
gelitten hatte. An den Beinen war keine Schwache zu con- 
statieren, das Kniephanomen war beiderseits gesteigert. 

In einem Fall von Haema tomyel ie mit Lahmung des 
rechten Armes und sehr massiger Schwache und Steifigkeit des 
rechten Beines, bestand, neben Erhohung des Patellarreflexes 
und Fussclonus ein dorsaler Zehenreflex auf der betroffenen 
Seite. 

Was die Hysterie anbelangt, so zeigte sich in den weit- 
aus meisten Fallen der Zehenretlex plantar und zwar auch, 
wenn liber Schwache der unteren Extremitaten geklagt wurde, 
auch bei stark gesteigerten Sehnenreflexen. In anderen wenigen 
Fallen verhinderte die Lebhaftigkeit der Abwehrbewegungen die 
Sicherheit der Beurteilung; zu einer Dorsalflexion der Zehen 
kam es jedoch niemals. In einem einzigen Falle, in welchem 
bei zweifellos hysterischer Paraparese der Beine das Babinski’- 
sche Phanomen gefunden wurde, und zwar in beiden Fiissen, 
hatte die Patientin, wie aus der Anamnese und aus den gegen- 
wartig bestehenden Residuen mit Sicherheit hervorgeht, vor 
mehreren Jahren eine spinale Erkrankung liberstanden, auf 
welche wohl die Dorsalflexion zuriickzufiihren ist. 

Der Befund bei Hemiplegikern stimmt im ganzen mit 
dem der Autoren iiberein: es bestatigte sich, dass der Zehen¬ 
reflex, unabhangig vom Grade der motorischen Schwache und 
der spastischen Erscheinungen, insbesondere des Patellarclonus 
und des Fusszitterns, in einigen Fallen plantar, in anderen dorsal 
ausfallt. . . 

Ganz frische Hemiplegien, etwa von einigen Stunden 
Dauer, hatte ich zu untersuchen keine Gelegenheit. Auffallig 
war mir aber der Umstand, dass, wahrend die Falle, wo deutliche 
Dorsalflexion der Zehen sich zeigte, ziemlich alte Hemiplegien 
betrafen (die frischeste bestand seit 4 Monaten, die alteste seit 
13 Jahren), samtliche Hemiplegien, wo der Reflex als unbe¬ 
stimmt bezeichnet werden musste, frischeren Datums waren; es 
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bestanden n£mlich 3 seit 14 Tagen, 1 seit 3 Wochen, 1 seit 6, 
1 seit 8 Wochen; die alteste war vor 4 Monaten entstanden. 

Soli das reiner Zufall sein oder konnte man sich nicht vorstellen, 
dass, wahrend in gewissen Fallen die der Hemiplegie zu Grunde 
liegende cerebrale L&sion an und fur sich, und gleich bei ihrem 
Entstehen die Bedingungen zum Zustandekommen des pathologi- 
schen Zehenreflexes schafft — (man fand ihn bekanntlich schon 
im apoplectischen Insult), es in anderen Fallen einer gewissen 
Zeit benotige, damit, etwa mit dem Fortschreiten der Degene¬ 
ration in den Pyramidenbahnen, dasselbe Zeichen zur Entwicklung 
gelange? 

Es handelt sich ja hier nicht einfach um eine quantitative 
Veranderung einer schon de norma bestehenden Erscheinung, 
sondern um die Umwandlung eines Reflexes, um die Inversion 
desselben. Der Reflex verlasst den friiheren Weg der M. interossei 
(resp. des Abductor und des Adductor hallucis) und bahnt sich 
einen neuen, in die M. extensores. 

Es soli doch gerade das Entgegengesetzte beim normalen 
Kind geschehen, dessen Zehenreflex (wegen der unvollkommenen 
Entwicklung der Pyramidenbahnen?) am Anfang des Lebens in 
einer Dorsalflexion der Zehen besteht, dann unbestimmt wird 
und erst spater — nach Collier bei kraftigen Kindern im 2. 
bis 3. Jahre, bei schw£chlichen und rachitischen erst im 4. 
Jahre —■ in eine definitive Plantarflexion iibergeht 

Einer der Falle von cerebraler Kinder lahm ung zeigte 
folgende schon oben erw&hnte Yarietat: so oft man den lateralen 
Fussrand reizte, gerieten alle Zehen, besonders die grosse, in 
kr&ftige Dorsalflexion; reizte man aber den inneren Fussrand, 
so erhielt man regelmassig Plantarflexion der Zehen. In diesem 
wie in den meisten Fallen cerebraler Kinderlfthmung und wohl 
auch hie und da bei sonstigen Pyramidenerkrankungen, unter 
anderen bei einer Myelitis, war die Seline des Extensor hallucis 
auf der gel&hmten Seite auch in der Ruhe dauernd angespannt 
und leicht vorspringend, und die Tendenz zur Dorsalflexion der 
grossen Zehe offenbarte sich auch dadurch, dass bei activer Aus- 
fiihrung von Bewegungen im gesunden Beine der Hallux des 
gelahmten Fusses sich extendierte. Ein ahnliches Verhalten 
haben auch andere beobachtet. 

Ein zweiter Fall von cerebraler Kinderlahmung war dadurch 
bemerkenswert, dass bei deutlich entwickeltem Babinski’schem 
Phanomen und ziemlich lebhaften Patellarreflexen, in den Beinen 
nicht nur keine Steifigkeit herrschte, — abgesehen von einer 
sehr geringen Spannung in den Adductoren — sondern die 
Fussgelenke speciell iiberm&ssig schlaff waren. 

Die in der Tabelle verzeichneten Falle von Gliosis spinalis 
zeigten alle einen grosseren oder geringeren Grad von Schwache 
in den unteren Extremitaten, bei alien war der Patellarreflex 
gesteigert, einige zeigten auch Fusszittern; trotz dieser Aehnlich- 

25* 
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keit des Befundes vollzog sich der Zehenreflex nur in einem 
Fall© nach dem dorsalen Typus. 

Was die Fall© von Gross- oder Kleinhirntumoren anbelangt, 
so sei bemerkt, dass, wo der Zehenreflex sich als plantar erwies, 
auch keinerlei Erscheinungen der Schwache oder der Steifigkeit 
in den Beinen vorhanden waren: in einem dieser F&Ue war das 
Kniephanomen beiderseits nicht zn erzielen. Dagegen bestand 
das Babinski’sche Phanomen auf der entsprechenden Seite in 
einem Falle von Tumor der linken Ponshalfte mit spastischer 
Beinlahmung, und in einem Tumor (Cyste?) des Lobulus para- 
centralis. In diesem Falle war die Erscheinung besonders deut- 
lich ausgesprochen, d. h. eine ausgiebige, langsame, einige Zeit 
den Reiz tiberdauernde Extension der Zehen. 

In dem Falle von Tumor cerebelli, in welchem der Reflex 
als unbestimmt angesprochen werden musste, war auf beiden 
Seiten das Kniephanomen stark gesteigert, ebenso der Achilles- 
selmenreflex; Fusszittern bestand nicht, ebensowenig Steifigkeit. 

Eine besondere Erwahnung verdient der einzige Fall von 
Epilepsie (unter 16 Fallen), bei welchem die Zehen auf Reizung 
der Fusssohle sich dorsal flectierton. Er betrifft eine 35 jahrige sonst 
gesunde Frau, welche vor 15 Jahren intra partum den ersten 
epileptisclien Krampfanfall bekam. Die Anfalle wiederholten 
sich in der Folge in unregelmassigen Intervallen und hauften 
sich in der letzten Zeit so. dass sie zur Zeit der Untersuchung 
ffinf und mehr starke Anfalle taglich bekam. Die Frau befand 
sich interparoxysmal ganz wohl, sie hatte nie fiber eine Lahmung 
zu klagen, auch nicht vorfibergehend im Anschluss an die 
Krampfe. Letztere zeigen durchaus den Typus der genuinen 
Epilepsie, sie betreffen alle Extremitaten auf einmal, verlaufen 
unter Bewusstseinsverlust, liinterlassen Somnolenz und Amnesie. 
Die genaue objective Untersuchung ergab keine Zeichen einer 
organischen Hirnaffection, auch der Urin war frei von patho- 
logischen Bestandteilen. Es fand sich aber das Babinski’sche 
Phanomen und zwar links an alien Zehen, rechts weniger aus- 
gepr&gt an beiden ersten. 

Nun, abgesehen von der Jackson’schen Epilepsie, wo sich 
auf der don Krampfen entsprechenden Korperseite eine constant© 
Dorsalflexion der Zehen fand, abgesehen von den anfftnglich als 
genuine Epilepsie imponirenden Fallen mit einseitigem constanten 
Babinski’schen Phanomen, die sich im weiteren Yerlaufe als 
endocranielle Neubildungen entpuppten, konnte Collier bei 
38 Epileptikern unmittelbar nach dem Anfalle durch vier bis 
ffinf Minuten eine Dorsalflexion der Zehen erhalten; Koenig 
einmal im epileptischen Coma. Unser Fall, in welchem die 
15jahrige Dauer des Zustandes, die Beiderseitigkeit des patlio- 
logischen Zehenreflexes und das Fehlen jedes sonstigen Krauk- 
heitszeichens eine organische Hirnkrankheit wohl mit Sicherheit 
auszuschliessen erlaubt, hat seine Eigentfimlichkeit darin, dass 
die Dorsalflexion der Zehen lange Zeit nach den Anfallen noch 


Digitized by CjOOQie 



Pastrovich, Ueber das Babinski’sche Zehenph&nomen. 377 


zu finden war. Die besondere Starke and Haufigkeit der An- 
falle, das lange Yerharren der motorischen Eindenregionen im 
Reizzustande giebt vielleicht eine Erkl&rung fur die Erscheinung. 

Uebrigens fand Collier in einem ahnlichen Falle (14 An- 
falle in 40 Stunden) Dorsalflexion der Zehen noch sieben 
Stunden nach dem letzten Krarapfanfalle. 

Die iibrigen in der Tabelle verzeichneten Krankheitsfalle 
brauchen keine nahere Erorterung: die Zahlenangaben mogen 
genugen. 

Dagegen scheint mir folgender Fall einer eingehenden Mit- 
teilung wert zu sein, weil da hauptsachlich, ja ausschliesslich 
das Babinski’sche Phanomen es war, das eine richtige Dia- 
gnosenstellung ermoglichte. Darum sei die Krankengeschichte 
in Kiirze wiedergegeben: 

Wilhelm W., 40 Jahre alt, Drucker. Vor 1 y 2 Jahren Schw&che im 
rechten Knie, welche allmahlich auch auf das linke Bein und auf den 
rechten Arm iiberging, so dass er den Arm gar nicht bewegen konnte und 
das Gehen ihm grosse Miihe verschaffte. Pat. lag drei Monate im Hedwig- 
Krankenhause, wurde mit Jodkalium und Arsen behandelt. und hatte da- 
von eine Besserung, insofern, als er nachher den Arm leidlich bewegen 
konnte und auch der Gang ihm leichter wurde. 

Vom November 1899 bis Januar 1900 litt er an Doppelsehen; die 
Bilder befanden sich nebeneinander. Am 10. Februar 1900 bekam er einen 
heftigen Schwindelanfall, im Anschluss an welchen eine rechtsseitige 
Lahmung entstanden sein soil. 

Gegenw&rtig — 22. Mai — klagt Pat. liber reissende blitzartige 
Schmerrzen in der Gegend beider Kniegelenke; die Beine sollen oft, wenn 
er liegt oder sitzt, in Zuckungen geraten, so dass sie sich von selbst von 
der Unterlage heben. Es besteht imperativer Hamdrang, gelegentlich un- 
willkiirlicher Harnabgang. Ausserdem taubes Geflihl an der linken Ober- 
lippe und in der linken Zungenhalfte, als ob er sich daselbst verbrannt 
hatte. “ 

Die Untersuchung ergab: linke Pupille etwas verzogen, quer-oval, 
reagiert minimal auf Licht; — rechte Pupille als absolut lichtstarr zu be- 
zeichnen; Convergenzreaction beiderseits erhalten; Cornealreflex beiderseits 
gleich; Augenbewegungen frei, kein Nystagmus; Augenhintergrund normal. 

In der linken Oberlippenschleimhaut und in der linken Zungonh&lfte 
werden Nadelstiche weniger deutlich empfunden als rechts; sonst ist die 
Sensibilitat am Gesicht intact. — GeriDge Facialisdifferenz zu Ungunsten 
der linken Seite — Zunge wird gerade vorgestreckt — kein Bleisaum. 
Der reclite Arm bleibt beim Erheben merklich zuriick; seine motorische 
Kraft ist geringer als die der linken. Sehnenphanomene an beiden Armen 
lebhaft — Sensibilitat ungestort. Der Gang des Pat. ist ein paretisch- 
spastischer; das wesentliche Moment dabei bildet die Parese, doch besteht 
eine deutliche Neigung, die Beine beim Gehen zu kreuzen. Das linke Bein 
wird mehr nachgeschleppt. Die Kniereflexe sind keineswegs gesteigert, 
sogar schwach; der linke ist lebhafter als der rechte. An der Musculatur 
der Beine ist keine Steifigkeit nachzuweisen, speciell sind die Fussgelenke 
recht schlaff. Achillessehnenreflex ist beiderseits vorhanden, aber schwach. 
Kein Fusszittern. 

B e i m Streichen der Fusssohle geraten beiderseits 
alle Zehen, besonders ausgesprochen die grosse Zehe, 
in Dorsalflexion. In beiden Beinen deutliche Parese, aber 
nur in der Musculatur des rechten Unterschenkels ist die Schwache er- 
heblich. 

Cremasterreflex links auslosbar, rechts nicht. Bauchreflex fehlt beider¬ 
seits — Sensibilitat an den Beinen fiir alle Qualitaten ungestOrt. Hacken- 
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knieversuch ohne Wackeln, keine Ataxie. Die Wirbelsaule ist auf Druck 
und auf Belastung nirgends schmerzhaft. 

Die Diagnose lautet: combinierte Erkrankung der 
Hinter- und Seitenstrange. 

Die zahlreichen tabisclien Symptome, die Pat. zeigt, die 
lancinierenden Schmerzen, die vortibergehende Diplopie, die 
Pupillenstarre, die partielle Hypalgesie im Trigeminusgebiet etc., 
liessen die Beteiligung der Hinterstrange leicht vermuten, resp. 
erkennen. Die gleichzeitige Affection der Seitenstrange jedoch 
bleibt uns zietnlich verdeokt: keine Spasmen, keine Erhohung 
der Patellarreflexe, ja niclit einmal eine sehr bedeutende Schwache; 
das einzige, was uns einen sicheren Fingerzweig darauf giebt, 
ist das Babinski’sche Phanomen gewesen. 

Naheres liber die Aetiologie des Falles lasst sich nicht 
sagen: luetische Infection wird in Abrede gestellt und sind am 
Pat. keine Zeichen einer uberstandenen Syphilis nachzuweisen. 
Andererseits hat seine Frau dreimal abortiert. Wichtig ist 
vielleieht der Umstand, dass Pat. seit 3 x /a Jahren als Drucker 
mit Blei zu thun hat. Aehnliclie Falle, wo die Dorsalflexion 
der Zehen ohne sonstige spastische Symptome, insbesondere auch 
ohne Erhohung des Kniephanomens vorkam, haben die Autoren 
schon einigemale beobachtet, so bei Dementia paralytica, bei 
alien Hemiplegien, bei Myelitiden, bei mit Tabes combinierter 
Hemiplegie, ich selbst bei einer cerebralen Kinderlahmung (s. o.). 

Ob das auch schon bei combinierter Hinter- und Seiten- 
strangserkrankung beobachtet wurde, ist mir nicht bekannt. 
Vielleieht gehort hierher ein Fall von Marechal, bei dem, 
neben dem Bilde einer spastischen Spinalparalyse, auf der einen 
Seite der Knierefiex fehlte, dabei aber auf beiden Seiten deut- 
liches Babinski’sches Phanomen auszulosen war. Marechal 
aber nimmt hier an, es handle sioli um ein angeborenes, ein- 
seitiges Fehlen des Patellarreflexes (?). 


Anhangsweise sei mir eine litterarische Notiz gestattet: In 
einer vor kurzem (Mai 1900) erschienenen Abhandlung fiber die 
Differentialdiagnose zwischen organischer und hysterischer Hemi¬ 
plegie macht Babin ski unter anderm auf folgendes Symptom 
aufmerksam, dem er einen grossen Wert beilegt. Wenn ein mit 
organischer Hemiplegie behafteter Patient sich bemiiht, ohne Zu- 
hilfenahme der Hiinde von der Riickenlage sich in die sitzende 
Stellung aufzurichten, so gerat die gel&hmte Extremitiit in eine 
ausgiebige Flexion, und der Fusshacken entfernt sich betracht- 
lich von der Unterlage. Dieselbe Flexionsbewegung wiederholt 
sich, wenn der Kranke sich niederlegen will. Diese „Flexion 
combinee de la cuisse et du tronc“ komme bei hysterischen 
Hemiplegien nicht vor. Beim Gesunden sei die Erscheinung 
zuweilen andeutungsweise auch vorhanden, dann aber auf beiden 
Seiten in gleieher Starke. 
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Ohne wegen Mangel an persSnlicher Erfahrung auf die 
differentialdiagnostische Bedeutung des Symptoms eingehen zu 
wollen, mochte ich liervorheben, dass dieselbe Thatsache bereits 
vor elf Jahren von Oppenh eim bei der spastischen Parese der 
rpultiplen Sklerose beobachtet und beschrieben wurde. Die dies- 
beziigliche Bemerkung in den Charite-Annalen, XIY. Jahrgang, 
p. 418, lautet: 

„Versucht der Kranke, sich aus der horizontalen Ruekenlage 
in die sitzende Stellung zu bringen, so werden die Beine in 
einem oft recht erheblichen Grade von der Unterlage empor- 
gehoben. Eine gewisse Neigung dazu besteht auch bei Gesunden: 
Beim plotzlichen Aufrichten liaben die Beine die Tendenz, sich 
ein wenig von der Unterlage zu erheben. Bei der Sklerose 
kann das sich aber infolge der Contractur in den Hiittbeugern 
bis zu dem Grade steigern, dass die Extremitaten zwei bis drei 
Fuss hoch von der Unterlage emporgehoben werden. Es ist 
dieses Symptom in einer anderen Erscheinungsweise bei der 
Ataxie (besonders bei Tabes) zu beobachten. Hier werden die 
Beine, wenn sich der Kranke aufrichtet, auch emporgehoben, 
aber sie werden eben emporgeschleudert in einer ausgepragt 
ataktischen Weise.“ Dass es sich um dieselbe Erscheinung und 
dieselbe Erklarung handelt, wie sie jetzt Babin ski giebt, liegt 
auf der Hand, nur dass er das, was Oppenheim fur die 
doppelseitige spastische Parese beschrieben hat, jetzt fur die 
einseitige der Hemiplegiker anfuhrt. 

Zum Schlusse meiner Arbeit erfiille ich die angenehme 
Pflicht, Herrn Prof. Oppenheim fur die gutige Ueberlassung 
des Materials und fur seine wertvolle Unterstiitzung meinen er- 
gebensten Dank zu sagen. 
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(Aus der Poliklinik ftlr Nervenkrankheiten von Prof. H. Oppenheim 

in Berlin. 

Zur Symptomatologie der Kinderlahmungen. 

Von 

Dr. med. V. P. OSSIPOW. 

Zu den wenig studierten Symptomen der cerebralen Kinder¬ 
lahmungen gehoren die Storungen von Seiten der Pupillen 
und der musculo- cut a nen Sensibilitat. Daher erscheint 
es mir nicht ohne Interesse, an diesem Orte eine Beschreibung 
einiger Falle von Kinderlahmung zu bringen, welche ich in der 
Poliklinik fur Nervenkrankheiten des Herrn Prof. Oppenheim 
in Berlin beobachten konnte. Letzterer hatte die Liebeuswurdig- 
keit, mir das Studium und die Beschreibung der Besonderheiten 
dieser Falle zu uberlassen, wofiir ich ihm auch an diesem Orte 
meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 

Die Krankengeschichten der Patienten stellen sich in Kiirze 
folgendermaassen dar: 

I. Pat. E. B., 19 Jahre alt, suchte die Poliklinik im September 1899 
auf. Er klagte fiber Schmerzen in dem rechten Ober- und Unterarm. Pat., 
welcher Edelsteingraveur ist, wurde durch diese Schmerzen in seiner 
Arbeit gehindert. 

Er ist von mittlerem Wuchs, schlechter Ernahrung, das Unterhaut- 
fettgewebe ist mangelhalt entwickelt, Haut und sichtbare Schleimhaute 
blass. Bei der Untersuchung des Kranken fallen folgende Svmptome auf: 
Beim Gehen knickt er mit dem linken Bein ein und schleift dasselbe leicht 
nach. Die linken Extremitaten sind kiirzer als die rechten, die Muskeln 
der linken Extremitaten sind in ihrer Entwicklung gleichfalls zurfick- 
geblieben, was sich in geringerem Volumen derselben im Vergleich mit 
den rechten und in einer deutlichen Herabsetzung ihrer Kraft zeigt. Die 
Bewegungen der linken Extremitaten sind erschwert, nicht nur infolge des 
Zuriickbleibens der Muskulatur in ihrer Entwicklung, sondern auch infolge 
einer unbedeutenden Spannung und Rigiditfit der Muskeln. Von Zeit zu 
Zeit sieht man leichte unwillkiirliche Bewegungen in den Fingern und 
der Hand des linken Armes, eine Anspannung des Ext. hallucis am linken 
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Fuss. - Dorsalflexion der Zehen und des Fusses links deutlich abgeschw&cht, 
Plantarflexion besser ausgesprochen. Patellarreflex beiderseits erhdht; 
beim Hervorrufen des Patellarreflexes rechts tritt derselbe auch links auf; 
links sehr deutlich Bab inski’ sches Phanomen. Seitens der cutanen und 
muscularen Sensibilitat sind bei den gewohnlichen Methoden der Unter- 
sucbung keinerlei irgendwie bemerkbare Abweichungen von der Norm zu 
constatieren; bei der Priifung des stereognostischen Sinnes jedoch 
an dem linken Arm begeht Pat. h&ufig Fehler, wenn er die Form von 
Gegenstanden angeben soli, halt z. B. eine kleine hdlzerne Halbkugel fur 
einen Wttrfel; bleibt der Gegenstand langer in der Hand liegen, so irrt 
sich Pat. nicht. Beim Befiihlen von Gegenstanden mit der rechten Hand 
macht Pat. keine irrtiimlichen Angaben. Die elektrische Erregbarkeit der 
Muskeln zeigt keine merklichen Veranderungen. Fehlerhafte Stellung des 
Unterkiefers, infolgedessen beim Schliessen der Kiefer die untere &ahn- 
reihe vor die obere zu stehen kommt. 

Die linke Pupille etwas verengt, von unregelmassiger Gestalt; die 
rechte Pupille ist mehr als doppelt so weit, wie die linke; 
eine leichte Trubung der Hornhaut beiderseits; die Untersuchung des 
AugenhintergruDde9 ergiebt nichts Abnorme9. Sowohl rechts als links 
r eagi e rt d i e P u pille auf Lich te i n fall tiberhaupt nicht, kaum 
bemerkbare Reaction auf Accommodation und Convergent. Concentri- 
sche Gesichtsfeldeinengung beiderseits, besonders fur Weiss 
und Blau. 

Die rechte Tibia springt stark vor, ist verdickt — infolge einer abge- 
laufenen Periostitis, welche sich vor neun Jahren im Anschluss an eine 
Verletzung des Unterschenkels entwickelte. 

Der Vater des Patienten teilte folgende anamnestische Daten mit: 
seine Frau war viermal schwanger; die erste Schwangerschaft und 
Geburt verlief gliicklich; die zweite Schwangerschaft dagegen, bei der 
unser Patient geboren wurde, verlief weit schwerer, besonders zu Be- 
ginn derselben. Drei Monate hindurch litt die Schwangere an iiberaus 
heftigen Schmerzen; dessenungeachtet wurde das Kind wohlbehalten 
geboren. Es war schwachlich, nach Aussage der Aerzte rhachitisch mit 
den Hauterscheinungen der Skrophulose, bestehend in fortwahrenden 
Ekzemen im B^reich der Nase. Ein halbes Jahr nach der Geburt dieses 
Kindes starb plotzlich das erste Kind (Todesursache unbekannt). Sein Tod 
erschiitterte die Mutter heftig, so dass die Milchsecretion bei ihr sistierte 
und erst nach Verlauf von drei Tagen wieder eintrat, wahrend welcher 
Zeit das Kind hungerte. Bald darauf h5rte die Mutter auf, das Kind mit 
der Brust zu stillen, es wurde von da ab ausschliesslich mit kiinstlichen 
Praparaten ernahrt. Als das Kind im 12. Monat war, trat plotzlich 
ein Krampfanfall bei ihm auf. Der Antall ging zwar bald voruber, 
hinterliess jedoch eine Lahmung der linken Korperseite; die rechte 
Pupille erweiterte sich auch nach dem Anfall und verier ihre Beweg- 
lichkeit. Das Kind entwickelte sich sowohl korperlich wie geistig 
langsam. Die Bewegungen in den gelahmten Extremitaten kehrten 
wohl allmahlich wieder, erreichten jedoch auch bis zum gegenwftrtigen 
Zeitpunkt nicht denselben Grad der Entwicklung, wie die der rechten 
Extremitaten. Sprechen lernte Pat. mit Miihe; als er vier Jahre 
alt war, konnte er nur wenige Worte und diese undeutlich aussprechen. 
Von Zeit zu Zeit traten bei dem Pat. Schwellungen an Gelenken und 
Knochen auf, Abscesse, die auf operativem Wege geheilt werden mussten. 
(Der letzte derartige Abscess am rechten Unterschenkel wurde erst vor 
einem Jahre erOffnet). Auch machte er eine Entzlindung des linken 
Auges durch (Iritis?). 

Die dritte Schwangerschaft der Mutter des Kranken endete mit einer 
FrQhgeburt im achten Monat — das Kind blieb am Leben; die vierte endete 
mit einem Abort. Der Vater des Pat. stellt in Abrede, Lues zu haben. 
Sein gegenwartiges Leiden, die Schmerzen und Empfindung von Schwere 
in dem rechten Arm erkl&rt der Pat. als durch Ueberanstrengung infolge 
Drehens eines schweren Hades bei den Graveurarbeiten bedingt. 
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II. R. T., neun Jahre alt, suchte die Poliklinik am 25. Oktober 1899 
auf. Die Krankengeschichte ist in Kilrze folgende: bis zum Alter von drei 
Jahren war Pat. vftllig gesund; zu Beginn de.s vierten Lebensjahres trat 
plOtzlich ein Fieber auf, das von Krampfen begleitet war. Nach Aussage 
der Eltern war die rechte Korperhalfte des Pat. vollstiindig gelahmt, be- 
sonders die Extremitaten; dabei konnte das Kind drei Tage hindurch Uber- 
haupt nicht sprechen. Die Moglichkeit zu sprechen stellte sich bald wieder 
ein, wahrend die Lahmung der Extremitiiten erst nach einigen Monaten 
verschwand. Im Alter von vier Jahren hatte Pat. Masern und Scharlacli. 

Gegenwiirtig ist ein nur unbedeutender Defect in der Entwicklung 
der rechten Extremitiiten zu bemerken: die rechte Fossa infraspinata ist 
etwas abgeflacht; ausserdem ist zwar keine einzige Muskelgruppe im ein- 
zelnen atrophiert, doch zeigt sich die Entwicklungshemmung der rechten 
Extremitiiten im allgemeinen in der geringeren Kraft derselben,, im Ver- 
gleich mit den linken, und in einer unbedeutenden Verkiirzung. Die 
Differenz in der Lange der unteren Extremitiiten betragt im ganzen l / 2 cm 
der oberen 2 cm. 

Die Haut des rechten Arms ist leicht marmoriert. Storungen der 
Hautsensibilitilt sind nicht zu beobachten. Die clektrische Erregbarkeit 
der Muskeln ist normal; die Sehnenreliexe sind rechterseits erhoht. Die 
Pupillen sind leicht erweitert, beiderseits fell It die Lichtreaction, 
Augenbewegungen frei; seitens des Augenhintergrundes nichts abnormes. 
keine Erschwerung der Sprache. Die Intelligenz des Kindes ist nicht 
sonderlich gut entwickelt. 

Beziiglich der Hereditat bestehen keinerlei Ilinweise auf Lues der 
Eltern, welche von letzteren in Abrede gestcllt wird: Die Mutter des 
Pat. hat keine Aborte gehabt; ein Kind ist ihr im Alter von 14 Tagen ge- 
storben. Pat. weist keinerlei Degenerationszeichen auf. 

III. A. R, 9 Jahre alt, suchte die Poliklinik am 20. Januar 1900 auf. 
Gut genahrter Knabe. Aus den, vorn Vater des Pat. mitgeteilten, anam- 
nestischen Daten geht hervor, dass das Kind zur rechten Zeit geboren 
wurde. und dass die Geburt cine leichte war. Anfangs entwickelte sich 
das Kind normal, doch traten zu Elide des ersten Lebensjahres bei dim 
Kr&mpfe auf, im GefoJge welcher die rechte Korperhalfte gelahmt wurde. 
Die Kriimpfe wiederholten sich von Zeit zu Zeit auch in dem zweiten 
Lebensjahr und hOrten danach auf. Yor zwei Jahren machte Pat. eine 
Diphtherie durch und wurde dabei tracheotomiert. Die rechtsseitige Hemi- 
plegie verging allmahlich, die Bewegungen der ExtremiUiteu, der rechten 
Gesichts- und Korperhalfte kehrten zwar wieder, jedoch nicht vollkommen, 
die rechte Seite des Korpers blieb der linken gegenuber in der Ent¬ 
wicklung zurQck; bei der Untersuchung der Extremitaten des Pat. zeigt 
sich diese Entwicklungshemmung in einer Verringerung der Lange und 
des Umfangs der rechten Extremitaten im Vergleich mit den linken; der 
TJnterschied ist besonders an den Oberextremitaten ausgcsprochen; die 
Kraft der rechten Extremitiiten, besonders des Arms, ist bedeutend herabgesetzt; 
die Muskulatur des rechten Arms ist schlaff, die Bewegungen beschninkt, 
in der Obeiarmmuskulatur macht sich eine gewisse Schwerbeweglichkeit 
bemerkbar; die Sehnenphilnomene sind rechterseits erhoht; rechts ist das 
B a b i n ski’sche Symptom deutlich ausgesprochen, obgleich es nicht constant 
gelingt, dasselhe hervorzurufen. Die rechte Gesichtshalfte ist merklich 
in ihrer Entwicklung zuriickgeblijben; diese mangelhaftere Entwicklung 
der Gesichtsmuskeln zeigt sich ganz besonders deutlich, wenn Pat. 
lacht oder die Backen auf blast, wobei, infolge des Ueberwiegons 
der Muskeln der linken Gesichtshiiltte, das Gesicht nach links 
verzogen wird. Geringftigige Skoliose nach links, ein Effect der schw&cheren 
Entwicklung der rechtsseitigen Muskulatur. Merkliche A taxi e des rechten 
Arms: fordert man den Pat. auf, mit einem Finger der rechten Hand die 
Nasenspitze, ein Ohr oder and ere Stellen seines Korpers zu beriihren, so 
versieht er sich dabei regelmassig um 5—10 cm; in dem linken Arm be- 
steht keine Ataxie; bei passiven Bewegungen in den Fingergelenken der 
rechten Hand — Herabsetzungdes Muskelsinns. Elektrische Erreg- 


Digitized by v^.ooQle 



Ossipow, Zur Symptomatology der Kinderlahmungen. 383 

barkeit der Muskeln normal. Die cutane Sensibilitat zeigt keinerlei merk- 
liche Abweichungen von der Norm. Der stereognostische Sinn, in der 
linken Hand vorziiglich entwickelt, ist rechts deutlich herabgesetzt: so ver- 
wechselt der Kranke einen Knopf mit einer Mtinze, ist nicht imstande, die 
Gestalt derartig einfacher Gegenstande, wie eines Wurfels, einer Kugel 
\ind dgl. zu bestimmen. Bemuht sich der Pat., einen in der rechten Hand 
belindlichen Gegenstand sorgfaltig abzutasten, was ihm infolge der un- 

f eniigenden Entwicklung der Muskeln nur mit Mtihe gelingt, so gewinnt 
ie Richtigkeit der Bestimmung der Form des betreffenden Gegenstandes 
dadurch nur wenig. 

Eine merkliche Hemmung in der geistigen Entwicklung des Pat. be- 
steht nicht, obschon ihm, seiner eigenen Erkenntnis zufolge, das Lernen 
schwar fiillt. 

Es bestehen keinerlei Anzeichen ftir erbliche Belastung, auch nicht 
ftir Alkoholismus und Lues der Eltern. 

Die drei soeben aDgefiihrten Falle sind einander, was die 
Entwicklung der Krankheit anbetrifft, iiberaus ahnlich: das Auf- 
treten von epileptoiden Krampfen in fruher Kindheit und einer 
sich daran anschliessenden Hemiplegie; des weiteren — ein Zuriick- 
bleiben der gelalimten Korperhalfte in der Entwicklung; alles 
das entspricht den flir die Entstehung der cerebralen Kinder- 
lahmung bekannten Verhaltnissen. Jedoch zeichnen sich die an- 
gefiihrten Falle durcli gewisse Besonderheiten aus, welche ihnen 
ein specielles Interesse verleihen. Diese Besonderheiten bestehen: 

1. Im Felilen der Pupillenreaction auf Licht in den Fallen 
I und II, und 2. in der inehr oder weniger hochgradigen Storung 
des stereognostischen Sinnes in den Fallen 1 und III. verbunden 
mit Ataxie in dem letzten; ausserdem ist von Interesse die 
concentrische Gesichtsfeldseinengung, die in dem Falle I zur 
Beobachtung gelangte. 

In der Litteratur der Kinderlahmungen sind nur wenige 
Falle beschrieben, in welchen die L&hmung von einer Storung 
der pupillaren Innervation begleitet gewesen ware, und noch 
weniger solche, in denen die Reaction der Pupillen auf Licht 
vollstandig gelehlt hatte bei kaum erhaltener Reaction auf 
Accommodation und Convergenz. 

Die grosste Zahl derartiger Beobachtungen (6) ist von 
Koenig 1 ) beschrieben worden: 

I. 9jahriger Knabe. Die Mutter desselben hat wahrscheinlich an Lues 
gelitten. Geburt normal. Im Alter von 11 Monaten traten Krampfe mit 
plOtzlicher rechtsseitiger Hemiplegie auf. Im Alter von 6 Jahren wieder- 
holten sich die Krampfe von neuem. 

Status praesens: Hochgradige Idiotie. Spastische Parese und Ent- 
wicklungshemmung der rechten Extremit&ten. Pupillenuifferenz, die linke 
weiter als die rechte. Ueberaus trage Reaction der Pupillen auf Licht, 
bei gut erhaltener Convergenzreaction. Augenhintergrund normal. 

II. 7jahriges Madchen. Vater hatte Syphilis, starb an progressiver 
Paralyse. Die L&hmung der Extremitaten wurde zuerst bemerkt, als das 
Kind im Alter von 3 Jahren zu gehen anting. Krampfe wurden nicht 
beobachtet. 


M Koenig, Ueber das Verhalten der Hirnnerven bei den cerebralen 
Kinderlahmungen nebst einigen Bemerkungen Ober die bei den letzteren 
zu beobachtenden Formen von Pseudoparalyse. — Zeitschrift fur klinische 
Medicin, 1896, Bd. XXX, S. 284—311. 
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Status praesens: Linke Pupille weiter als die rechte. PupiUen- 
reaction auf Licht und Convergenz rechts = 0, links kaum zu bemerkeru 
Augenhintergrund normal. 

III. lOjahriger Knabe. Vater an Phthisis pulm. gestorben. Erstes 
Kind der Eltern. Psychische Erregung der Mutter wahrend der Graviditat. 
Geburt leicht, Kind nicht asphyktisch. Im Alter von 2 Monaten Kr&mpfe 
mit Schrei; mit 9 Monaten Masern. Im 2. Lebensiahr Sehstorung. Im 
8. Jahr Anfall (apoplektiform ?) und seit der Zeit Schwache der Beine mit 
Gebstorung. 

Status praesens: Hydrocephalische Schadelforro. Linke Pupille 
weiter als die rechte; Fehlen der Reaction auf Lichteinfall; Convergenz 
fehlt. Doppelseitige Chorioiditis mit secund&rer Opticusatrophie. 

IV. 12jahriger Knabe. Die Eltern blutsvervvandt. Vater hatte aller 
Wahrscheinlichkeit nach Lues. Gebnrt mit Zange. Asphyxie. War bis 
zum 9. Jahr vollstandig gesund, machte im 9. Jahr drei epileptische An- 
falle durch, im Gefolge deren eine rechtsseitige Parese verblieb und sich 
Schwachsinn entwickelte. 

Statu8 praesens: Rechte Pupille weiter als die linke. Pupillen- 
reaction auf Lichteinfall und Convergenz = 0, links trage. Augenhinter¬ 
grund normal. 

V. 14jahriger Knabe. Mutter hatte wahrend der Graviditat viel Un- 
annehmlichkeiten. Geburt leicht. In der 6. Woche nach der Geburt traten 
Kr&mpfe und rechtsseitige Hemiplegie auf; V/ 2 Jahr darauf Schlaganfall, 
wonach das Kind vollstandig die Fiihigkeit der Sprache und die Moglich- 
keit zu gehen verlor. Pupillenreaction auf Licht fehlt vollkommen. 

VI. I2jfthriger Knabe. Geburt normal. Am 8. Tage danach Krampf- 
anf&lle, die 5 Monate darauf aufhorten; l]/ 2 Jahre spater wiederholten sich 
die Krampfanfalle; mit 4 Jahren machte Pat Masern und eine Pneumonie 
durch. Ein Unterschied in der GrOsse der Pupillen wurde im 5. Lebens- 
jahr bemerkt. Seitdem Pat. die Schule besuchte, wurde man auf eine Seh- 
schw&che aufmerksam. Seit einiger Zeit Tobsuchtsanfalle. Paresen der 
Extremitaten wurden nicht beobachtet. Rechte Pupille weiter als die 
linke. Pupillenreaction auf Lichteinfall und Convergenz = 0, links er- 
halten. Augenhintergrund normal. 

In fiinf von den angefuhrten sechs Fallen (I, II, III, IV 
und YI) wurde Pupillenditferenz beobachtet, in fiinf dagegen 
(II, III, IY, Y und VI) volliges Fehlen der Lichtreaction, wobei 
in vier von diesen Fallen (II, IV, V und VI) der Augenhinter¬ 
grund normal erschien. Nur in dem Fall II giebt der Verf. mit 
Bestimmtheit aD, der Vater des Kindes liabe Syphilis gehabt. 
In dem Fall I spricht er bloss von wahrscheinliclier miitterlicher 
Syphilis, in dem Fall V von hochstwahrscheinlicher Syphilis des 
Vaters. Den Fall III stellt Verf. beziiglich der Pupillenreaction 
mit Recht nicht in eine Reilie mit den ubrigen Fallen, da hier 
dies Krankheitssymptom durch eine abgelaufene Chorioiditis und 
durcli das Vorhandensein von Sehnervenatrophie compliciert 
wurde, welche auch die Ursache der Lichtstarre sein konnte. 

In den Fallen IV, V und VI hatte Verf. die Moglichkeit, 
eine Section zu machen; er macht auf die Aehnlichkeit des 
pathologisch-anatomischen Bildes in alien drei Fallen aufmerk¬ 
sam ; chronische Entziindung der Pia, Hydrocephalus intemus 
und Ependymitis; in zwei Fallen war die Pia mit der Hirnrinde ver- 
wachsen, in den beiden anderen dagegen war der Befund noch 
durch umschriebene Herdlasionen compliciert. Indem der Verf. 
auf die Aehnlichkeit des pathologisch-anatomischen Bildes mit dem 
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bei der progressiven Paralyse zu beobachtenden hinweist, will 
er dessenungeachtet fur seine Falle doch nicht die syphilitische 
Natur der Erkrankung und die gleichen Ursachen fiir die reflec- 
torische Pupillenstarre anerkennen, da die mikroskopiscke Unter- 
suchung in dem Falle VI absolut keine Aehnlichkeit mit pro- 
gressiver Paralyse ergab, in Sonderheit beziiglich des Gehaltes 
der Hirnrinde an Nervenfasern. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Gehirns ergab augenscheinlich keine Handhabe zur 
Beurteilung der pupillaren Symptome. Indein Verf. noch an 
die Ansicht von Oppenheim und Uhthoff erinnert, dass 
namlich Lasion der inneren Augenmuskeln bei Kindern an here- 
ditare Lues zu denken zwinge, halt er sich doch nicht fiir be- 
rechtigt, die Bedeutung anderer schadigender Momente, neben 
Lues der El tern, ganz auszuschliessen. 

Drei Falle von Storung der Pupilleninnervation bei Kinder- 
lahmungen fuhren Freud und Rie an. In dem ersten Falle 
handelt es sich um ein 7 Vajahriges Kind mit linksseitiger Hemi- 
parese; rechte Pupille weiter als die linke, Reaction trage im 
Vergleich mit links. 1 ) Der zweite Fall bezieht sich auf einon 
Knaben von 2 x /4 JaLren; linksseitige Lasion mit Beteiligung des 
Facialis; krank von Geburt an (schwere Geburt, Asphyxie); 
Pupillen verengt, gleich gross, Reaction trage. Der dritte Fall — 
ein Knabe von 2 1 / 8 Jahren; aus der Anamnese ist bekannt, dass er 
im Alter von sechs Wochen erkrankte; spastische Parese der 
rechtsseitigen Extremitaten mit choreatischen und athetotischen 
Bewegungen; Pupillen weit, linke Pupille weiter als die rechte, 
Reaction trage; Untersuchung des Kindes im Alter von 5 3 / 4 Jahren: 
Augen normal. 2 ) Die Verff. fiihren keinen einzigen Fall mit 
volligem Fehlen der Pupillenreaction an; sie rnachen auch nicht 
den Versuch, die Storung der pupillaren Innervation zu erklaren; 
von der Rolle, welche bei der Entstehung der Krankheit mog- 
licherweise die Syphilis spielte, ist nicht die Rede. 

Ein Fall von Fehlen der Pupillenreaction bei einer Kinder- 
hemiplegie ist auch von Menz beschrieben worden, obschon er 
sich einigermassen von den oben angefiihrten Fallen unter- 
scheidet; es handelt sich um ein bjahriges Madchen mit 
rechtsseitiger Hemiplegie; die Krankheit entwickelte sich bei 
ihr plotzlich im Alter von 10 Monaten: eines Abends be- 
merkten die Eltern des Kindes, dass dieses sehr unruhig war, 
und am Morgen darauf nahmen sie wahr, dass die ganze rechte 
Korperhalfte vollst&ndig gelahmt war, wobei in den rechtsseitigen 
Extremitaten Zuckungen auffielen. Erscheinungen seitens der 
Augen: vollst£ndige Lahmung sammtlicher ausserer und innerer 
Aeste des linken Oculomotorius, teilweise Lahmung des rechten 
Oculomotorius (m. rectus sup., m. rect. inf.); linke Pupille er- 

0 S. Freud und 0. Rie: Klinische Studie tlber die halbseitige Cere- 
brail&hmung der Kinder. — Wien 1891. Fall XXXII, S. 37. 

2 ) Freud: Zur Kenntnis der cerebralen Diplegien des Kindesalters 
Leipzig und Wien 1893. Fall XVII und LI. 
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weitert, Reaction fehlend, reclite Pupille leicht erweitert, reagiert 
auf Lichteinfall und Accommodation; Augenhintergrund beider- 
seits normal. Der Yerf. zieht den Schluss, dass in seinem Fall 
cine hohe gekreuzte Lahmung stattfand, hervorgerufen durch 
eine Localisation des Krankheitsherdes in dem linken Hirn- 
schenkel.*) 

Somit habe ich hier zwei eigene Fall© von Verlust der 
Pupillenreaction auf Lichteinfall bei der Kinderhemiplegie und 
zehn weitere, in der Litteratur bescliriebene angefiihrt. Bei der 
Analyse dieser Erscheinung will ich den Fall III von Konig 
niclit mit in Rechnung ziehen, da er nicht rein, sondern von 
einer Opticusatrophie und Chorioiditis begleitet war. 

In dem ersten unserer F&lle erklart sich die Myosis und 
Pupillenstarre des linken Auges durch eine im spateren Alter 
iiberstandene Erkrankung des Auges; infolge deren Adhiisionen 
der Iris eintraten. welche die Myosis und eine gewisse Ver- 
anderung der Pupillenform hervorriefen; was jedoch das rechte 
Auge anbetrifft, so giebt der Vater des Patienten mit voller Be* 
stimmtheit an, die Erweiterung der Pupille sei gleichzeitig mit 
der Hemiplegie aufgetreten; iiberdies gestattet die ophthal- 
moskopische Untersuchung nicht die Annahme von Iris- 
adhasionen. 

In dem ersten unserer Falle wurde die Pupillenerweiterung 
und -Starre auf dem rechten Auge bei linksseitiger Hemiplegie 
beobachtet; in dem Fall II doppelseitige Pupillenstarre bei Lasion 
der rechtsseitigen Extremit&ten; in dem Fall I von Koenig 
wurde Pupillenerweiterung und -Starre auf der der Hemiplegie 
gegenuberliegenden Seite beobachtet, in den iibrigen Fallen 
wurde diese Kreuzung augenscheinlich nicht beobachtet (der 
Yerf. hat diesen Umstand nicht geniigend hervorgehoben), in 
dem Fall IV dagegen entsprachen Pupillenerweiterung und 
-Starre der Seite der Hemiplegie; in dem Fall Y fehlte bei 
rechtsseitiger Lasion der Extremitaten die Pupillenreaction 
beiderseits. In dem Fall von Freud und Rie und in dem 
zweiten Freud’s wurde gekreuzte Pupillenlasion beobachtet, in 
dem ersten von Freud doppelseitige Lasion bei einseitiger 
Lasion der Extremitaten, und Menz endlich erkliirt seinen Fall 
selbst als einen Fall von hoher gekreuzter Lahmung. 

Trotz der Erscheinung der gekreuzten Pupillenlasion und 
Hemiplegie, wie sie in einer ganzen Reihe der angefuhrten 
Falle zur Beobachtung gelangte, darf man diese doch nicht, wie 
Menz, durch die Annahme eines Krankheitsherdes in dem 
Himschenkel erklaren. Dagegen spricht die Begrenztheit der 
Functionsstorung des N. oculomotorius. Eine Compression oder 
Zerstbrung der Oculomotoriuswurzeln an seiner Antrittsstelle 
durch einen Bluterguss oder entziindlichen Process hatte sich 


l ) Menz: Ein Fall von cerebraler Kinderl&bmung mit doppelseitiger 
Ocnlomotoriusparalyse. — Wiener klin, Wochenschr. V. Jahrg. 1892, No. 42. 
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unbedingt durch eine weitgehendere Functionsstorung des 
Oculomotorius aussern mtissen, als durch fehlende oder herab- 
gesetzte Pupillenreaction. Die Storung in der Pupillenreaction 
in den angefiihrten Fallen kann man entweder als Entwicklungs- 
anomalie betrachten, die durch einen angeborenen Functionsdefect 
des Oculomotorius bedingt ist, oder aber als Folge einer partiellen 
Lasion der Kerne des Oculomotorius 1 ) durch einen pathologischen 
Process. Dio erste Erklarung erscheint fur die Falle von 
Koenig moglicherweise passender, welche hauptsachlich Idioten 
betreffen; was jedooh unsere Patienten anbetrifft, so haben wir 
inbezug auf diese Hinweise, dass die Pupillenlasion das Resultat 
einer Krankheit war. Dasselbe lasst sich aucli hinsichtlich des 
zweiten Falles von Freud sagen, in welchem die Pupillen- 
innervation einigo Jahre nach der Erkrankung wieder zur Norm 
zuriickkehrte. Koenig bemerkt ja selbst, er konne nicht fest- 
stellen, ob die Storung der Pupilleninnervation in seinen Fallen 
angeboren war, oder ob sie sich in der Folge gezeigt hatte. 

Die Pathogeiiese des von uns betrachteten Symptoms ist 
speciell fur unsere Falle sehr schwer festzu^tellen. Koenig, der 
die Moglichkeit hatte, eine anatomische Untersuchung auszufiihren, 
gelangte gleichwohl nicht zu positiven Resultaten. Gleich Koenig 
konnen wir die Syphilis der Eltern nicht als ausschliessliches 
atiologisches Moment fur die Erkrankung ansehen. In unserem 
zweiten Falle existieren keinerlei Hinweise auf Syphilis, fur den 
ersten hingegen konnen wir mit grosser Wahrscheinlichkeit 
annehmen, dass der Yater des Patienten Lues hatte. Wir halten 
uns jedoch mit Koenig nicht fur berechtigt, andere atiologische 
Momente, die derartige Symptome erzeugen konnen, ganz aus- 
zuschliessen. 

Die concentrische Gesichtsfeldseinengung, welche bei unserem 
ersten Patienten zur Beobachtung gelangte, muss man als 
functionelle Erscheinung ansehen; zu Gunsten einer solchen Auf- 
fassung spricht das Fehlen sichtbarer Veranderungen am Augen- 
hintergrunde und die Form der Einengung an sich. Ueber- 
dies hatte sich eine Veranderung des Gesichtsfeldes, die 
gleichzeitig mit der Hemiplegie eingesetzt hatte und ihre Ent- 
stehung derselben Krankheitsursache verdankte, in den Er- 
scheinungen der Hemianopsie oder gar Amaurose aussern miisste, 
wie wir dies in den Fallen von Koenig 2 ), Moeli 3 ), Freud 
und Rie 4 ), Henschen 6 ) und Koppen 6 ) sehen. 

>) Prof. W. M B echterew spricht die Vermutung aus, dass die 
Nebenkeme des N. oculomotorius zur Innervation der Pupille dienten. — 
W. M. Bechterew, Leitungsbahnen in Gehirn und Biickenmark. Teil I, 
8. 221 und 243. St. Petersburg 1896. 

2 ) Koenig, Ueber cerebral bedingte Complicationen, welche der 
cerebralen Kinderlahmung, wie der einfachen Idiotie gemeinsam sind, so- 
wie xiber die abortiven Formen der ersteren. Deutsche Zeitschrift fUr 
Nervenheilkunde, 1897, Bd. XT, S. 230—239—241. 

Derselbe, 1. c. Fall III. 

Derselbe, Transitorische Hemianopsie und concentrische Gesichts- 
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Gehen wir nunmehr zu einer Betrachtung der S to rung 
des stereognostisclien Sinnes uber, der bei dem ersten 
unserer Kranken in schwachem Grade, bei dem dritten dagegen 
in hohem Masse beeintr&chtigt ist. Dieses Symptom verdient 
ganz besondere Beachtung, aus dem Grunde, weil bei keinem 
der beiden Kranken eine Storung des Benihrungsgefuhls zu 
finden war. Der erste Patient versieht sich nur in dem Fall, 
wenn der von ihm beftihlte Gegenstand zu kurze Zeit in seiner 
Hand bleibt, bei langerem Betasten dagegen macht er keine 
Fehler. Der andere hingegen irrt sich. auch nach langer dauern- 
dem Betasten eines Gegenstandes. Bei dem ersten Patienten 
finden wir lediglich ein Zuruckgebliebensein der Extremitaten- 
muskulatur, bei dem andern dagegen ausser bedeutend gehemmter 
Entwicklung der Muskulatur noeh eine deutlich ausgesprochene 
Ataxie der Extremitaten und Herabsetzung des Muskelsinns, 
welche bei Bewegungen in den Fingergelenken ganz besonders 
scharf in die Augen fallt. Offenbar ist der des normalen 
Muskelsinns beraubte Kranke nicht imstande, sich eine klare 
Vorstellung von der Form eines von ihm betasteten Gegen¬ 
standes zu machen; ein i&ngeres Befiihlen des Gegenstandes 
bringt dem Patienten keinerlei Vorteil. Allerdings sind seine 
Muskeln zu schwach entwickelt, als dass er einen Gegenstand 
ohne fremde . Hilfe gut tasten konnte, doch hat auch Hilfe- 
leistung bei denjenigen Bewegungen, welche dem Kranken 
bleibt nach wie vor unerkannt. Man muss somit die Storung 
des stereognostisclien Sinnes bei unserem Patienten als ab- 
hangig von der Herabsetzung des Muskelsinns ansehen. Dem- 
entsprechend erschwert sind, keinen Erfolg — der Gegenstand 
fasse ieh die Yerminderung des stereognostisclien Sinnes bei dem 
ersten Kranken auch als eine Aeusserung des gestoi ton Muskelsinns 
auf, die bei groberen Untersuchungsmethoden nicht zu Tage 
tritt. Ich glaube die Storung des stereognostisclien Sinnes in 
den gegebenen Fallen in Abhangigkeit von der centralen Lasion 
setzen zu diirfen, die Verandcrungen des Muskelsinns hervor- 
gerufen hat, zufolge einer melir oder weniger begrenzten Zer- 
storung oder gehemmten Entwicklung der Fuhlsph&re der Hiin- 
rinde im Sinne von H. Munk. Selbstverstandlich kann man 
sich auf Grund der angefiihrten zwei Falle kaum mit Ent- 
schiedenheit in diesem Sinne aussprechen, doch ist es selir wohl 
moglich, dass die Untersuchung einer grosseren Zahl von Kinder- 
lahmungen eine festore Grundlage ergabe, um die Stdrung des 

feldeinschrankung bei einem Falle von cerebralfir Kinderlahmung. Arch, 
f. Psych., 1895, Bd. XXVII, S. 937—946. 

3 ) Moeli, Veranderungen des Tractus und Nervus opticus bei Er- 
krankungen des Occipitalhirns. Arch. f. Psych., 1891, Bd. XXII, S. 73—120. 

4) Freud und Bie, 1. c. Fall VII, VIII. 

6 ) Henschen, Klinische und anatomische Beitr&ge zur Pathologie 
des Gehirns. Bd. I, Upsala, 1891, 2 Falle. 

6 ) Koppen, Ueber einen Fall von eigenttimlicher Sehstorung. Berlin. 
Jtlin. Wochenschr., 1893, Jahrg. XXX, No. 37, S. 900. 
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stereognostischen Sinnes dabei als ein Symptom von Herd- 
erkrankung der Hirnrinde anzuseben. Die Ausbreitung und der 
Grad der Storung hangen von dem TJmfange und dem Grad 
der Zerstorung der Hirnrinde, sowie von dem giinstigen Yerlauf 
regenerativer Processe und mehr Oder weniger vollstandigem 
Ersatz der verloren gegangenen Function durch benachbarte 
Rindengebiete ab. 

Auf Storungen des stereognos tisch en Sinnes bezw. der 
Wernicke’ schen Tastlahmung bei der cerebralen Kinderlahmung 
hat Oppenheim bereits hingewiesen. So sagt er in der II. Aufl. 
seines Lehrbuchs S. 505: „Dann mochte ich darauf aufmerksam 
machen, dass diese Erscheinung bei den aus spater Kindheit 
und namentlich von Geburt an datierenden Hemiplegien *sich 
haufig findet und hier dadurch bedingt ist, dass Tast-Erinnerungs- 
bilder mit der gelahmten Hand iiberhaupt nicht erworben wurden." 
Und S. 601 kommt Oppenheim auf diesen Punkt zuriick mit 
der Bemerkung, dass die eben gegebene Deutung fur zwei seiner 
Falle, in denen die friiher gelahmte Hand bei alien Ver- 
richtungen gebraucht wurde, nicht zutrafe. 

Diesen letzteren reihen sich die heute mitgeteilten an, indes 
diirfte die mangelhafte Uebung, der Umstand, dass die von der 
Lahmung betroffene Hand weniger zum Tasten gebraucht wird, 
immerhin auch hier eine gewisse Rolle spielen. Ausserdem 
konnen wir wenigstens fiir unseren zweiten Fall, in welchem 
die starke Beeintrachtigung des Muskelsinns vorliegt, mit Be- 
stimmtheit sagen, dass nicht die von Oppenheim beriicksichtigte 
Tastlahmung, sondern nur eine Storung des stereognostischen 
Erkennungsvermogens vorliegt. 


XIII. internationaler medicinischer Congress zu Paris, 

2.—9. August 1900. 

P8yohiatrl8Che Section. 

Die Ertfffnungssitzung fand am 3. August cr. statt. In einer 
lftngeren Ansprache gedenkt der Vorsitzende Magnan speciell auch 
der inzwischen verstorbenen Mitglieder des Organisationscomites 
Bouchereau und Korsakoff. 

Auf der Tagesordnung der 1. Sitzung steht die Besprechung der 

PDbert&tsp*ycho8en. 

1. Berichterstatter Ziehen (Jena). Ref. stiitzt sich auf liber 
400 Falle der psychiatrischen Staatsklinik in Jena und circa 60 
ausserhalb der Anstalt behandelte Falle, in welchen der Krankheits- 
ausbruch in das 13.—21. Lebensjahr fiel. Die Morbiditatskurve der 
Psychosen zeigt in der Pubertat eines ihrer Maxima. Bei Erblich- 

Monatssohrift fiir Psyohiatrie and Neorologie. Bd. VIII. Heft 5. 26 
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belasteten sind Pubertatspsychosen etvvas haufiger als bei Un- 
belasteten. Die isolierte Wirkung der Geschlechtsreife als solcher ist 
nur selten zu erkennen, meist handelt es sich urn einen grossen 
Complex atiologischer Factoren, unter welchen Chlorose, geistige und 
kdrperliche Er6chbpfuug, Umwaizung der Vorstellungskreise und 
Gefiihlskreise durch den Austritt aus der Schule, sexuelle Excesse 
etc. eine grosse Rolle spielen. 

Fast alle Psychosen kommen auch in der Pubertat vor. Die 
letztere iibt nur insofern einen speciellen Einfluss aus, als sie das 
Auftreten bestimmter Psychosen begiinstigt und oft — nicht immer 

— die Psychosen bezuglich des Verlaufs und der Symptome in be¬ 
stimmter Weise modificiert (hebephrene Modification). Die Annahme 
eines speciellen Pubertatsirreseins, welches die grosse Mehrzahl der 
Pubertatspsychosen umfassen sollte, ist nicht haltbar. Die einzige 
Psychose, welche fast ausschliesslich in der Pubertat vorkommt, ist 
die Dementia hebephrenica Oder Hebephrenie Kahlbaum’s, welche 
jedoch zur grossen Zahl der Pubertatspsychosen nur einen relativ 
kleinen Beitrag liefert. Die Katatonie ohne primaren intellectuellen 
Verfall darf mit der Hebephrenie nicht confundiert werden. 

Die Psychosen, welche in der Pubertat besonders haufig auf¬ 
treten, sind ausser der Hebephrenie die Manie, die Melancholie, die 
acute halluzinatorische Paranoia (namentlich die ideenfliichtige Form), 
eine vom Ref. neuabgegrenzte, durch pathologische Entwicklung von 
Phantasievorstellungen charakterisierte Form, ferner bestimmte 
hysterische und epileptische Psychosen. Allenthalben hebt Ref. Ab- 
weichungen der Symptome und des Verlaufs iin Sinn einer hebe- 
phrenen Modification hervor. Beachtenswert ist das peracute Ein- 
setzen mancher Falle von Manie etc. unter dem Bild einer viel- 
stundigen Bewusstlosigkeit. Andere wichtige Modificationen, welche 
die Pubertat hervorruft, sind folgende: gesteigerte Labilitat der 
Affectstorungen(Ref. beschreibt specielle puberale Affectschwankungen, 
welche weder zur Melancholie noch zur Manie zu rechnen sind), 
lncongruenz der mimischen Reactionen und der Affectstdrungen, In- 
coharenz des Vorstellungsablaufs und der Wahnbildung, Neigung zu 
mimischen, verbalen und anderen Stereotypien und impulsiven Hand- 
lung^n, unlogischer, alberner, phantastischer Inhalt der Wahn- 
vorstellungen, Haufigkeit der Vorstellung der Geschlechtsverwechslung 
(bei sich und anderen), Tendenz einerseits zu circularem und reci- 
divierendem Verlauf, andrerseits zu progressiver Demenz. Alle diese 
Modificationen sind bei einigen Pubertatspsychosen haufiger als bei 
anderen. 

Die Prognose ist im allgemeinen ernster, und zwar namentlich 
in anbetracht der letzterwahnten Modificationen. 

Die Behandlung deckt sich im wesentlichen mit derjenigen der 
Psychosen des erwachsenen Alters. Nur ist eine vollstandige Bettruhe 

— abgesehen von Fallen schwerer Erschopfung — aus vielen 
Grunden nicht ratlich. Im Hinblick auf die Haufigkeit der Tuberkulose 
bei den chronischen Formen der Pubertatspsychosen empfiehlt sich 
Freiluftliegen in weitestem Umfang. Von grosser Bedeutung ist 
in den meisten Fallen eine regelraassige, stundenplanmassig geregelte 
kbrperliche und geistige Beschaftigung 

Die Anwendung narkotischer Mittel ist mbglichst einzuschranken. 
Das Zusammen8ein mit erwachsenen Geisteskranken ist nur mit 
grbsster Vorsicht und Auswahl zuiassig. 
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2. Berichterstatter Marro (Turin). Marro niramt an, dass 
die Pubertat schon bestehende Psychosen durch Hinzufiigung neuer 
Ziige beeinflusst oder Psychosen geradezu den Eingang bffnet. Die 
Hebephrenie ist als die speciflsche Pubertatspsychose anzusehen. Sie 
teilt zwar ihre einzelnen Ziige mit modernen Psychosen, aber nur 
bei ihr finden sich alle diese Ziige vereinigt. Aus den Krankheits- 
erscheinungen und aus der mikroskopischen Untersuchung p. m. er- 
giebt sich, dass es sich urn eine Erkrankung der Grosshirnrinde und 
der Meningen handelt. Wahrscheinlich bandelt es sich um eine 
gastrointestinale Autointoxication. 

Prophylaktisch empfiehlt sich namentlich Verhiitung jeder kbrper- 
iichen oder geistigen Erschopfung und namentlich einer verfriihten 
und abnormen sexuellen Bethatigung. 

Ref. sucht auch eine allgemeine Entstehungstheorie der Pubertats- 
psychosen zu geben. Namentlich legt er grosses Gewicht auf das in 
Folge des Wachstums eintretende rasche Verschwinden des Eiweiss 
und der Salze aus der Stoffwechselcirculation, auf die gesteigerte 
Thatigkeit der hierbei beteiligten Eingeweide und auf die „temporare 
Herabsetzung der allgemeinen vitalen Widerstandsfahigkeii 44 . 

3. Berichterstatter Voisin (Paris). Nach Voisin ist die 
Hereditat fur die Entwicklung der Pubertatspsychosen unerlasslich, 
(,,1’element indispensable 44 ). Die Geschlechtsreife selbst und alle 
anderen Factoren sind nur „les causes favorisantes, les causes 
occasionnelles 44 . Der Einfluss der Hereditat verrat sich auch in dem 
Alternieren von Excitations- und Depressionszustanden, in der 
Periodizitat der Symptome und den impulsiven Anfallen. Voisin 
schiagt folgende Einttdlung vor. 

I. Psychoses pures de la puberte. 

Melancolie: a) Melanc. simple, passive, 

b) „ avec excitation, active, 

c) „ avec stupeur. Catatonie. 

Manie: a) Manie simple forme typique (in der Pubertat selten), 

b) Manie irritable, 

c) Manie choreique simple et hallucinatoire, 

d) Forme cutatorique. 

Confusion mentale. 

Folie hallucinatoire. 

II. Etats regressifs. 

Demence de la puberte: Hebephrenie, Demence aigue 

ou primitive, stupeur aigue. 

Demence precoce simple. 

Paralyse generale progressive. 

Demence epileptique spasmodique. 

III. Degenerescence mentale. 

Paranoia. 

„ .. . . ,. ( intermittente, 

Poke penodique j circu)airej k ’ double forme . 

Phobies, Obsessions, Folie du doute et du toucher. 

Kleptomanie, Dipsomanie. 

Aberrations sexuelles. 

Impulsions (suicide, homicide). 

26 * 
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Polie morale. 

Delire des degeneres. 


IV. Psychoses combinees. Neuropsychoses. 
Neurasthenic. 

Hypocondrie. 

Hyst^rie. 

Choree. 


Epilepsie 


( Psychose chronique, Demence spasmodique 
( Psychose aigue. 


V. Psychoses par intoxication. 
Infections, Autointoxication. 
Intoxication aicoolique. 


Ref. rechnet die Pubert&t vom 14. bis zum 22. Lebensjahre. Die 
Bezeichnung Hebephrenie ist fiir die zur Demenz fiihrenden Falle 
zu reservieren. Die Prognose der zu Beginn der Pubertat auftreten- 
den Psychosen ist besser als diejenige der im weiteren Verlauf der 
Pubertat auftretenden psychoses de l’adolescence. Die Melancholie 
der Pubertat veriauft oft unter dem Bild eines schweren Stupor. 
Impulsive Handlungen und Smnest&uschungen sind hftufig. Die 
Manie tritt meist in schweren Pormen auf. Die Hebephrenie oder 
Dementia praecox tritt bald mit bald ohne die Symptome des Stupors 
auf. Im letzteren Fall spricht Ref. von Demence precoce simple. 
Die Dementia paralytica des Jugendalters zeichnet sich durch das 
Fehlen von GrOssenideen und langsamen Verlauf aus. 

In der Discussion betont Regis (Bordeaux) die erhebliclie Bedeutung 
der Autointoxicationen fiir das Zustandekommen der Pubertatspsychosen, 
Benedikt (Wien) die atiologischen EinflQsse sexueller Ausschreitungen. 
Cullerre (La Roche sur Yon) spricht eingehend fiber die endgiltige 
Prognose der Pubertatspsychosen. Er stfitzt sich auf 120 
Falle (63 mannliche und 57 weibliche)* in weichen die Erkrankung im 15. 
bis 18. Jahr erfolgte. 3 Falle endeten im ersten Krankheitsanfall totlich. 
In 18 Fallen filhrte der erste Anfall, in 9 der zweite Anfall, in 2 der dritte 
Anfall zur Verblodung. In 4 Fallen entwickelte sich ein secundares Wahn- 

S r stem mit Defekt. In 20 Fallen trat. periodisches Irresein ein. Aperiodische 
ecidive erfolgten in 25 Fallen. In 9 Fallen trat keine Genesung ein. 
30 Falle konnten nach dem ersten Anfall nicht weiter verfolgt werden. 
Die Prognose des einzelnen Anfalls ist in 79 pCt. der Falle gfinstig, aber 
durch die Haufigkeit der Recidive etc. wird die definitive Prognose un- 
gttnstig. — Gilbert Ballet (Paris) m6chte ttberhaupt von Psychoses 
ae Taaolescence statt von Psychoses de la puberte sprechen und schlftgt 
vor, zwischen Pubertatspsychosen ohne Besonderheit und Pubertats¬ 
psychosen mit besonderem hebephrenen GeprRge zu unterscheiden. 

Es folgen kiirzere Mitteilungen von Hasko vec (Prag) tiber Idees 
obsedantes, Hughes (St. Louis) tiber Polie du doute u. a. 


Hierauf spricht Meschede (Ktinigsberg) tiber: 

Periodisohe Paranoia. 

Meschede betrachtet Melancholie, Manie, Paranoia und Dementia 
nur als vier Zustandsformen, welche den vier Grundkategorien 
„Hemmung, Beschleunigung, Verkehrtheit, Schwachung tf und auf 
motorischen Gebieten den vierKategorien „tonischerKrampf, klonischer 
Krampf, Ataxie und Paralyse* entsprechen 6ollen. Die Krankheits- 
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formen schl&gt Meschede vor, durch Adjective zu bezeichnen, 
welche die Ursache oder die pathologisch-anatomische Qrundlage 
bezeichnen (z. B. Melancholia puerperalis). In diesem Sinn l&sst 
Meschede auch die Paranoia periodica gelten, deren Vorkommen 
er durch zwei Beispiele belegt. Den Anfiillen ging in einem Pall 
Vergrtfsserung einer vorher bestehenden Struma voraus. Die Section 
ergab Verknbcherung des Sinus falciformis. Im andern Fall traten 
24 An fall e auf, welche durch masslose Verfolgungsvorstellungen 
charakterisiert waren: Die ganze Welt ist gegen den Kranken ver- 
schworen, der ganze Erdball ist von einem Minennetz umspannt, er 
entrinnt nur dadurch, dass er ubermenschliche Kr&fte bat, Tonnen 
von Scliwefel- und Blaus&ure verschlucken kann etc. 

v. Tschisch (Dorpat) spricht iiber: 

Die wahren Ursaohen der Dementia paralytioa. 

Er hat diese wahre und einzige Ursache stets in einer nicht Oder 
ungeniigend behandelten Syphilis gefunden. Bei langer sorgf&ltiger 
Behandlung der Syphilis tritt keine progressive Paralyse ein. Erb- 
liche Belastung und Degeneration spielen keine Rolle. Personen 
mit sichtbaren korperlichen Oder psychischen Degenerationszeichen 
erkranken nur sehr selten an progressiver Paralyse oder Hirntumor 
(Ann. med. psych.). 


Zweite Sitzung. 

Die pathologi8che Anatomie der Idlotie. 

1. Berichterstatter Shuttleworth und Beach (London). 
Nach wertvollen historischen Bemerkungen unterscheiden die Verff. 
selbst 

I. congenitale Bildungsfehler. 

II. Bildungsstdrungen in der Entwicklungsperiode und 

HI. Erworbene Anomalien. 

Im einzelnen kommen als congenitale Bildungsfehler in Betracht: 
1. Die Mikrocephalie, 2. Die Hydrocephalie, 3. Die Scaphocephalie; 
4. Stdrungen des Knochen-, Haut-, Schleimhautgewebes und zuweilen 
auch des Herzmuskels; 5. Einfache grobe Gestaltung der Windungen 
einerseits, Mikrogyrie andererseits; 6. Angeborene Amaurose (genetous 
amaurosis); 7. Sporadischer Cretinismus infolge mangelhafter Ent- 
wickiung oder volliger Abvvesenheit der Schilddriise; 8. Locale 
partielle Defecte wie Balkenmangel oder Porencephalie. 

Zur II. Gruppe rechnen die Ref. 1. Eklamptische Falle; 2. Epi- 
leptische FAlle, 3. Syphilitische Faile und die juvenile Form der pro- 
gressiven Paralyse, 4. Lfi-hmungszustAnde, welche auf degenerative 
GefttesverHnderungen oder Hirnatrophie zuriickzufiihren sind (con¬ 
genitale Paralysis agitans, L&sionen bei Tussie convulsiva etc.). 

Zur III. Gruppe gehdren 1. die traumatischen Fftlle (Geburt bei 
engem Becken, Zangenverletzungen), 2. die postfebrilen Entziindungs- 
processe, zu welchen auch die hypertrophische ldiotie zu rechnen ist, 
3. Die sclerotic idiocy, wie sie Bourne ville schon 1882 beechrieben bat. 

2. Berichterstatter Bourneville (Paris). Bourneville 
unterscheidet vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 10 Formen 
der ldiotie, welche im folgenden aus naheliegenden Grtinden in den 
franzdsischen Terminis aufgezAhlt werden: 
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1. Idiotie symptomatique de meningite chronique (idiotie menin- 
gitique). 

2. Idiotie symptomatique de meningo-encephalite chronique 
{I. meningo-encephalitique). 

3. Idiotie symptomatique d’un arret de developpement des 
circonvolutions sans malformations avec lesions des cellules nerveuses 
(Idiotie congenitale idiopathique). 

4. Idiotie symptomatique de sclerose hypertrophique ou 
tubereuse. 

5. Idiotie symptomatique de sclerose atrophique: a) sclerose 
d’un hemisphere ou des deux hemispheres du eerveau (sc. hemi- 
spherique ou di-hemispherique); — b) sclerose d’un lobe du 
eerveau (sc. lobaire); — c) sclerose de circonvolutions isolees: — 
d) sclerose chagrinee du eerveau (?). 

6. Idiotie hemiplegique ou diplegique symptomatiques de lesions 
en foyer dues a une obliteration vasculaire ou a une hemorragie 
(pseudo-porencephalie, etc.). 

7. Idiotie symptomatique de l’hydrocephalie ventriculaire 
simple ou compliquee d’hydr. extra-ventriculaire (Idiotie hydro- 
cephalique). 

8. Idiotie avec cachexie pachydermique ou idiotie myx- 
oedemateuse, liee a l’absence de la glande thyroi’de. 

9. Idiotie symptomatique d’un arret de developpement du eerveau 
avec malformations congenitales (porencephalie vraie, 
absence du corps calleux, etc.). 

10. Idiotie symptomatique de microcephalie par arret de deve¬ 
loppement avec ou sans malformations, ou reconnaissant pour causes 
des lesions survenues apres la naissance (I. microcephalique 
proprement dite ou symptomatique). 

Bourne ville hat wahrend 25jahriger Thatigkeit keinen einzigen 
Fall beobachtet, der ausschliesslich von einer Stdrung des Schadel- 
wachstums, z. B. einer pr&maturen Synostose der Sch&delknochen 
herzuleiten gevvesen ware. 

3. Berichterstatter Mierzejewski (Petersburg). Mierze- 
jewski war nicht selbst erschienen. Aus dem gedruckt vorliegenden 
Resume seines Berichts ist zu entnehmen, dass Mierzejewski eine 
richtige Classification der verschiedenen Formen der Idiotie erst von 
einer feineren histologischen Untersuchung erwartet (im Gegensatz 
zu Bourneville’s makroskopischen Unterscheidungen). Er wendet 
sich dann zur Besprechung einer speciellen, bereits etwas besser 
bekannten Gruppe von Fallen, bei welcher das Hemispharenmark 
sehr wenig entwickelt ist, wahrend die Rinde sich durch starke Ent- 
wicklung au8zeichnet. Es liegt daneben Mikrocephalie Oder Halb- 
mikrocephalie vor. Die Windungen kdnnen Mikrogyrie zeigen. Die 
Ventrikel sind enorm erweitert. Charakteristisch ist fur diese Falle, 
dass zwischen die vierte Rindenschicht und das Marklager sich eine 
breite Neuroblastenlage oder auch eine der vierten Schicht gleichende, 
aber unregelmassig angeordnete Zellenlage einschiebt. 

Von den Messungen des Ref. seien beispielsweise nur einige an- 
gefiihrt, welche sich auf den rechten Stirnlappen eines hierher- 
gehbrigen Falles beziehen: 

Dicke der weissen Substanz 4 mm 
„ „ Rinde 7 „ 
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Von diesen 7 mm kommen allein 4% mm au ^ die erwfihnte 
Neuroblastenschicht. In der Pyramidenechicht waren Riesenzellen 
von 70 : 15 p nachweisbar. Die Molekularschicht war in der Tiefe 
der Furchen bis zu 2 mm dick. Die RadiRrbfindel waren sehr 
schm&chtig. Tangentialfasern waren hier und da eben nachzuweisen 
Das supraradiHre Flechtwerk fehlt ganz, desgleichen die beiden 
Baillarger’schen Streifen. In Mierzeje wski’s Fall fehlten sogar im 
Gegensatz zu andern Fiillen auch die kurzen U-formigen Associations- 
fasern des Marklagers. Die Balkenfasern sind ziemlich gut, die 
Fasern des Fasc. long. inf. und des Gratiolet’schen Bfindels rudi- 
ment&r entwickelt. 

Die Neuroblastenschicht zeigt rundliche oder birnenffirmige Ele- 
mente init sp&rlichem Protoplasma. Grfisste Breite 12 p, grosste 
LSnge 18 p. Zerstreute Pyramidenzellen und polymorphe Zellen 
findet man auch im Hemispharenmark. Ferner begegnet man 
einzelnen grossen Pyramidenzellen auch in der molekularen Schicht. 

Mierzejewski betont die Wichtigkeit der Thatsache, dass selbst 
bei starker Rindenentwicklung Idiotie bestehen kann. Unsere ln- 
telligenz hangt eben nicht nur von der Rinde, sondern auch von den 
Associationsfasern ab. Die aufffilligen Besserungen, welche man ge- 
legentlich bei Imbecillitat beobachtet, konnten sich nach Mierze¬ 
jewski vielleicht daraus erkiaren, dass die beschriebenen Neuro- 
blasten unter gewissen Bedingungen sich plotzlich zu functions- 
fahigen Elementen weiterentwickeln. 

Discussion: Oberthttr hat mit Philippe bei der essentiellen 
Idiotie diflfuse Proliferation der Neuroglia, perivaskul&re Sklerose und 
Meningitis (ohne Adharenzen) gefunden. Bei der atrophischen Sklerose 
findet sich eine mehr oder weniger erhebliche Meningitis, fiir welche 
Knotchenbildung in der Unogebung der Gefasse charakteristisch sein soil. 
Auch bei Hydrocephalie und Mikrocephalie findet man sklerotische und 
meningitische Veranderungen. Toulouse bespricht die Unterscheidung 
von Idiotie und Demenz. Zu ersterer will er alle vor der Pubertiit ent- 
stehenden Schwachsinnsformen rechnen. 

Joffroy bespricht einen Fall von Dementia paralytica, in 
welchem Analgesie der Haut und der Eingeweide bei erhaltener 
Beruhrungs- nnd Wfirmeempfindlichkeit und bei gesteigerten Reflexen 
bestand. Die Section ergab keine Ruckenmarksverllnderungen 

Regis und Lalanne hesprechen den Einfluss der Trfiume auf 
die Entstehung von Grbssenideen bei Dementia paralytica. 

Lalanne bespricht die Spontanfracturen bei Dementia 
paralytica an der Hand von Radiographien. 

In der Nachmittagssitzung demonstriert Bourneville die Erfolge 
der medicinisch-p&dagogischen Behandlung bei mikro- 
cephalen Idioten. 

Arnaud spricht fiber das Terminalstadium und den Tod der 
progressiven Paralytiker. 

Koch empfiehlt das Dormiol als ungeffihrliches Schlafmittel. 

Hughes demonstriert Hirnschnitte. 

Treves (Turin) bespricht da6 Wachstum und die Form der Nligel 
bei Geisteskranken. 

M. Faure demonstriert die Verftnderungen der Rindenzellen bei 
Intoxicationen und Infectionen. 
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Sonntag den 5. August besuchten zahlreiche Teilnehmer die An- 
stalten Ville-Evrard und Maison-BIanche. 

Dritte Sitzung vom 6. August. 

Die dritte Sitzung wurde von Ritti mit einer Rede zu Ehren des 
verstorbenen Korsakofte roffnet. Das Hauptthema der Tagesordnung 
war sodann die 

Bettbehandlung der Geisteskrankheiten. 

1. Berichterstatter Serbski (fur Korsakoff, dessen aus- 
fiihrliches, 58 Seiten umfassendes Referat iiberdies gedruckt vorlag). 
Korsakoff unterscheidet das „System der Bettbehandlung" als einen 
Modus der inneren Anstaltsorganisation und die Anwendung der Bett¬ 
ruhe als therapeutisches Mittei. Er verwirft erzwungene Bettbe¬ 
handlung. Keinesfalls will er ferner die Bettbehandlung auf die 
Wachabteilungen beschr&nkt wissen. Am besten vereinigt man zum 
Zweck der Bettbehandlung 4—16 Kranke in einem Saal. Die be- 
kannten Vorteile der Bettbehandlung werden ausfiihrlich geschildert. 
Als wichtigste symptomatische Indication fiir Bettruhe betrachtet 
Korsakoff jeden Erregungszustand (auch wenn er sich motorisch 
nicht fiussert). Lange absolute Bettruhe ist in der Regel contra- 
indiciert, namentlich bei apathischen und an&inischen Kranken ist sie 
nicht empfehlenswert. Bei Manie, Delirium tremens, Amentia und 
Melancholie wirkt sie am giinstigsten. Bei Infections- und Erschtfpfungs- 
psychosen erfiillt sie eine vitale Indication. Bei chronischen ruhigen 
Geisteskranken ist ein strenges Bettregime contraindiciert. 

2. Berichterstatter Neisser (Leubus). Neisser bespricht 
die Bettbehandlung als regime general und als therapeutisches 
Mittei. In letzterer Beziehung geniigt sie nur einer Indication: sie 
verschafTt dem Gehirn Ruhe. Sie ist daher namentlich bei alien 
acuten Krankheiten mit Reizsymptomen angezeigt. Sehr wichtig ist 
eine rechtzeitige EinschrEnkung der Bettruhe bezw. eine rechtzeitige 
Combination der Bettruhe mit Arbeit und kdrperlicher Bewegung in 
freier Luft etc. Bei den meisten subacuten Psychosen ist eine l&ngere 
Bettruhe nicht rfttlich. 

In der Anstaltsorganisation bedingt die Bettbehandlung nicht not- 
wendig erhebliche Verfinderungen. Speciell ist sie auch in alteren 
Anstalten durchfiihrbar. ,,Zellenabteilungen“ sind nur in Anstalten 
fiir geisteskranke Verbrecher zul&ssig. Die flir Bettbehandlung be- 
stimmten Abteilungen sollen moglichst zahlreich und nicht zu klein 
sein. Fur eine gemischte Heil- und Pflegeanstalt setzt Neisser auf 
je 100 Kranke etwa 3 Abteilungen zu je 20 Kranken fiir Bettbe¬ 
handlung an. Dabei geniigt es, wenn fiir 7—10 Kranke je 1 W&rter 
stets im Dienst anwesend ist. Finanziell bedingt die Bettbehandlung 
Ersparnisse, indem durch den Wegfall gesonderter Tages- und Schlaf- 
r&ume Platz gewonnen wird. Ausserdem haben sich in Leubus seit 
Einfiihrung der Bettbehandlung Ersparnisse in den Etattiteln: „Be- 
kleidung tt , „Bereinigung tt und „Arzneikosten "ergeben. 

3. Berichterstatter J. Morel (Mons). Morel formuliert 
folgende therapeutische Indicationen fiir die Bettbehandlung: 

a) maniakalische Erregung und acute und chronische Depressions- 
zustande, 
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b) Erschbpfungs- und Schwachezust&nde (incl. Kotschmieren), und 

c) korperliche Krankheiten incl. Anfimie und allgemeiner Schwftche. 

Dazu kommt die Indication, welche durch die Notwendigkeit einer 

ununterbrochenen Ueberwachung gegeben ist. Hierher gehbren alle 
zerstorende, selbstmordverdachtige und nahrungsverweigernde Kranke. 
sowie solche, welche in Winkeln hocken, auf dem Boden herum- 
liegen etc. 

Austiihrlich verbreitet sich Ref. hierauf uber die durch die Bett- 
behandlung notwendig werdende bessere Ausbildung des Warte- und 
Aerztepersonals. Dringend empfiehlt er den in England uDd Holland 
eingefiihrten Specialunterricht des Pflegepersonals und die Auestellung 
von Befahigungsdiplomen. 

Discussion: Doutrebente bestreitet auf Grund seiner Er- 
fahrungen die Vorteile der Bettbehandlung. Briand glaubt bei 
maniakalischen Erregungszustanden durch Bettbehandlung rascbere 
Beruhigung erzielt zu haben; bei Dementia paralytica scheint sie hin- 
gegen nicht vorteilhaft. Magnan tritt warm fur die Bettbehandlung 
ein. Mairet und Ardin-Delteil haben in Montpellier bei 90 Kranken 
methodisch den Wert der Bettbehandlung gepriift. Bei chronischen 
Fallen gewahrte sie keinerlei Vorteil. Bei acuten Fallen wirkt sie 
oft geradezu ungiinstig. Nur in ganz bestimmten Fallen kurzt sie 
die Krankheitsdauer ab, so namentlich bei Manie intermittente und 
bei den postinfectibsen Psychosen (Ann. med. psych.) 

Der folgende Tag war dem Besuch der Anstalt St. Anne ge- 
widmet. Speciell wurde auch der neu erbaute ^Pavilion de chirurgie“ 
besichtigt, welcher als ^Centre operatoire des asiles de la Seine* ge- 
dacht ist. 


Vierte Sitzung vom 8. August. 

Zunachst wird die Discussion fiber den Wert der Bettbehandlung 
fortgesetzt. P. Gamier betrachtet dieselbe namentlich vom Stand- 
punkt der Suggestionstherapie. Die Meinungsverschiedenheiten liber 
den Erfolg erkiart er aus der Ungleichartigkeit der Anwendung. 
Regis und Mello-Reis traten noehmals fur die Bettbehandlung ein. 

Auf der Tagesordnung steht sodann: 

Die forensische Bedeutung der sexuellen Perversionen, welche In Gestalt von 
Zwangsvorsteflungen und Zwangehandiungen sich iussern. 

1. Berichterstatter v. Krafft-Ebing (Wien). Da Ref. durch 
Krankheit ferngehalten wird, legt Obersteiner (Wien) sein Referat 
vor. Das Resume lautet: 

Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen, gleichwie Per- 
versionen der Vita sexualis finden sich ausschliesslich auf dem Boden 
psychischer Entartung und zwar fast nur der heredit&r vermittelten. 

Sie lassen sich als Stigmata dieser bezeichnen. 

Die Hfiufigkeit von Zwangsvorstellungen mit sexualem Inhalt bei 
Degenerierten erkiart sich aus der Haufigkeit sexualer Hyperasthesie 
bei solchen und daraus entstehenden emotiven Zustanden, bis zu leb- 
haften Sexualaffecten. 

In Uebereinstimmung mit der Schule von St. Anne bezeichne ich 
als Zwangsvorstellung „eine Thatigkeitsausserung des Gehirns, bei 
welcher ein Wort, eine Idee, ein Bild sich dem Bewusstsein aufdrangt 
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und von einer peinlichen Angst begleitet ist, welche diese Idee (oft) 
unwiderstehlich inacht. a (Magnan.) 

Unter Zvvangshandlung verstehe ich „jeden innerhalb der Sphere 
des Bewusst8ein8 vollzogenen Act, den zu verhindern der Wille ohn- 
machtig war“. (Legrain.) Zu den Begriffen der Zwangsvorstellung 
und der Zvvangshandlung gehdren die Merkmale des Vollbewusstseins, 
des Ankftmpfens gegen die nothigende Idee, der angstlicher ver- 
zvveifelnden Gemlitslage in der Erkenntnis des Versagens gegnerischer 
Krkfte (Associationsenergie, Wille) gegen die zur Ausfiihrung dr&ngende 
Idee, von vveleher psychischen Zvvangs- und Notlage nur die Reali- 
sierung der betreffenden Idee erlosen kann. 

Abzutrennen voui Gebiet der Zvvangsvorstellungen sind dem- 
geinass: 

1. Die sexuellen Acte, begangen von Defectmenschen, bei vvelchen 
der Antrieb auf Grund Hirer intellectuellen und ethischen Insufficienz, 
ohne Gemiitsaffect, ohne Widerstreit ethischer Gefiihle und Vor- 
stellungen, somit ohne Kampf, sofort Befriedigung in einer ad&quaten 
sexuellen Handlung findet. 

2. Impulsive sexuelle Acte Entarteter mit sexueller HyperUsthesie, 
bei welchen plotzlich und iiberm&chtig sich erhebende Sexualaifecte, 
selbst mit Ausschaltung der Widens- und Bevvusstseinsphare, ohne 
sich zu einer deutlich bewussten Vorstellung zu erheben, unmittelbar, 
psychisch reflectorisch, quasi in Form einer psychischen Convulsion, 
sich in einen sexuellen’ Gewaltact (meist Notzucht) umsetzen. 

3. Die sexuellen Acte in episodischen psychischen Ausnahine- 
zustUnden bei Alkoholismus, Hysterie, Epilepsie u. s. vv., auf traum- 
hafter Stufe des Bewusstseins, mit entsprechenden Erinnerungdefecten. 

4. Die Erscheinungen der sogen. contraren Sexualempfindung, 
welche nur ein Aequivalent der normalen Geschlechtsempfin<lung ist 
und ebensowenig als diese an und fiir sich als Zwangsvorstellung 
gedeutet vverden kann, ausser in Ausnahmefallen, in welchen abnorine 
Intensitat und Dauer des SexualalTectes, perverse Triebrichtung hin- 
sichtlich der Art, des Ortes oder der Person weitere Complicationen 
im Sinne der Perversion und der Obsession schaffen. 

Eine wichtige Rolle spielt bei den wirklichen Perversionen, bei 
sexueller Hyperksthesie als emotiver Grundlage, die mangelhafte 
Potentia coeundi. Die perverse Triebrichtung erscheint hier als 
Aequivalent eines aus irgend einem Grunde nicht moglicben Coitus 
und die Ausfiinrung der Idee als befreiende Handlung von einem 
unertrllglichen Sexualaffeet. 

Hierher gehdren in erster Linie die sadistischen und zum Teil 
auch fetischistischen Gruppen der Madchenstecher, der Beschadiger 
von Damentoiletten, der Frotteurs, der Exhibitionisten, der Zopf- 
abschneider, der Diebe von Frauenvvasche, Schurzen, Tascbentiichern, 
Frauenschuhen u. 8. w., ferner gewisse Fall© von Bestialitat, Padophilia 
erotica. Fur die Diagnose ist das vermutliche Bestehen von Zwangs¬ 
vorstellung und von sexueller Perversion vorerst nur ein Hinweis auf 
eine vorhandene psychische Degeneration. Erst der Nachweis dieser 
giebt die sichere klinisch forensische Grundlage fur die Geltend- 
machung jener als Syndrome dieser. Ist die Entartung, ihre Art, 
und ihr Grad festgestellt, so mag die concrete Handlung, ihr Hergang 
und Mechanismus untersucht vverden 
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Die Perversion als solche, ihre Zuriickfiihrung auf tiefgreifende 
Stdrungen der Vita sexualis wird wichtig sein. 

Die genaue Ermittlung des Hergangs im Bewusstsein und des 
Mechanismus der Hand lung wird die CoincideDz mit einer Zwangs- 
vorstellung und die That als Zwangshandlung feststellen lassen. 
Eventueil koDnen friihere identische Acte selbst unter identischen 
Bedingungen (Alkoholexcess, Menstruation, u. s. w.) von grosser Be- 
deutung werden. 

Es giebt iibrigens seltene Fiille, in welchen, im Uebergang zu 
den impulsiven, der Kampf ein sehr kurzer war. Auch kann auf der 
H5he der Krise die Klarheit des Bewusstseins eine raomentane 
Trtibung erfahren haben. 

Da die Zwangsvorstellung nur ausnahmsweise in ein Zwangs- 
handeln iibergeht, geniigt nicht der Nachweis jener zum Freispruch 
— es muss vielmehr der Nachweis der Unwiderstehlichkeit im con- 
creten Falle geliefert, bezw. es miissen die Griinde ermittelt werden, 
welche iiberhaupt oder gerade diesmal, den Zwang bewirkten. Dies 
kann der Fall sein durch ethische und intellectuelle Minderwertigkeit 
(Uebergangsf&lle zur Gruppe der geistig defecten Sexualverbrecher), 
tempor&r durch iibermassig starken Sexualaffect (ex Abstinentia, 
Menses u. s. w.), wodurch eine Uebercompensation des mit der 
Zwangsvorstellung verbundenen Angstaffectes durch einen Wollust- 
affect mbglich war. Besonders h&ufig ist die erogen wirkende und 
gleichzeitig die sittliche Widerstandsfahigkeit herabsetzende Wirkung 
des Alkohol anzuschuldigen. 

Bezuglich der Zurechnungsf&higkeit ist geltend zu machen, dass 
bei nachgewiesener Zwangshandlung Verantwortlichkeit dem Thater 
nicht zugesprochen werden kann. Will man seinen Zustand tempore 
delicti nicht als Geisteskrankheit anerkennen, 60 passt er jedenfalls 
unter den des unwiderstehlichen Zwangs (art. 64 Frankreich, § 52 
Deutschland, § 2 lit. g. Oesterreich.) 

Ist der psychische Zwang nicht nachweisbar, so bleibt immerhin 
geltend zu machen, dass der Thater ein Entarteter ist, dem die 
weitest gehenden Milderungsgriinde der Strafe vermoge seiner un- 
verschuldeten psychischen Degeneration zuzubilligen sind. 

2. Berichterstatter P. Gamier. P. Gamier betrachtet die 
Obsession morbide stets als den symptomatischen Ausdruck einer 
psychischen Entartung. Motivitat („l emotivite, veritable stigmate 
moral du degenere w ) liegt, wie Gamier gegen Westphal be- 
hauptet, der Obsession morbide stets zu Grunde. Daher ist auch die 
Unterscheidung intellectueller (ideativer), emotiver und impulsiver 
Zwangszustandeunhaltbar. Die schliessliche Definition ist bemerkens- 
wert genug, um sie im Urtext hierher zu setzen: 

Syndrome de la degenerescence mentale, l’obsession est 
done une variete d’automatisme cerebral conscient, im- 
posant 4 resprit, d’une fa<;on paroxystique, et sous Tin- 
citation premiere et essentielle de Temotivite, une idee, 
un mot, un nom ou une image, etc., le pliant, enfin, a un 
tic moral quelconque, en depit d’une resistance an- 
goissante s’accompagnant de troubles physiques deter¬ 
mines (sueurs, palpitations, constriction epigastrique, etc.), 
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le malaise de cette lutte ne prenant fin que par la satis¬ 
faction du besoin qui amene la detente et clot 1’acces. 

Die ^Impulsion'* 1 wird oft mit der „Obsession u verwechselt, 
muss aber unterschieden werden. Die Obsession ist nur der Etat de 
besoin, die Impulsion ist bereits une crise de besoin. Bei der Im¬ 
pulsion iet die motorische Verwirklichung der Obsession schon im 
Gang. Daher lautet die Definition der Impulsion bei Gamier: 

„Limpulsion est une sollicitation motrice, 4 base 
emotive, vers un acte appetitif, que n’inspire aucun delire, 
et que la conscience rejette, mais qui s’impose, parfois 
automatiquement 4 la volonte, avec une irresistibility telle 
qu’elle entraine la satisfaction du besoin, suivie d’un 
apaisement immediat, en lequel se denoue Faeces". 

Alsdann unterscheidet Gamier folgende Haupttypen der per¬ 
versions sexuelles obsedantes et impulsives: 

a) Den Exhibitonismus. 

b) Den Fetischismus. 

c) Den Sadismus, der iibrigens oft mit dera Fetischismus com- 
biniert ist. 

d) Die Homosexualitfit. 

e) Die Erotomanie. 

Der Masochismus ist forensisch ziemlich bedeutungslos. 

In der Einzelbesprechung sucht Gamier allenthalben die emotive 
Wurzel der Stfirungen nachzuweisen, Als Sadi-fetichisme schildert 
er speciell die coupeurs de nattes, die piqueurs de fesses, die cou- 
peurs d'oreilles; auch die meisten Flagellanten sollen hierher ge- 
hfiren. Auch fiir die contrfire Sexualempfindung versucht Gamier 
nachzuweisen, dass keine congenitale Abnormiat vorliegt, sondern 
dass es sich uni die Folgen eines „choc fortuit" handelt, welcher dank 
der krankhaft gesteigerten „receptivite emotionnelle* solche Wirkungen 
gehabt hat. Aus der Erinnerung an ein solches stark gefuhlsbetontes 
Erlebnis entwickelt sich allmahlich die Obsession und Impulsion. 
Die Erotomanie definiert Ref. in der in Frankreich fibiichen Weise. 

Die Aufgabe des Sachverstfindigen in den sogen. gerichtlichen 
Fallen besteht nach Gamier einfach darin, die Zugehdrigkeit des 
Exploranden zu einer der aufgez&hlten Typen nachzuweisen und 
event, noch andere Degenerationszeichen aufzusuchen. 

In der Discussion hebt Regis die Verbindung von Masochismus 
und Fetischismus hervor. Nach ihm bedingt erst die Impulsion, nicht die 
Obsession Unzurechnungsfahigkeit. 

In der Nachmittagssitzung sprach Picque unter lebhaftem Bei- 
fall fiber die chirurgischen Aufgaben in einer Irrenanstalt. 

Vallon hat mit Wahl die Hereditatverhfiltnisse in Paralytiker- 
familien untersucht und sowohl eine psychopathische wie eine „con- 
gestive u Hereditat nachweisen kfinnen. 

Blin demonstriert einen sehr exact arbeitenden Craniometer, der 
ffir den Gebrauch am Lebenden bestimmt ist. Er nennt ihn „Cam- 
pylogramme cranien". 

Parisot (Nancy) beschreibt die Visionen amputierter Glieder, 
welche zuweilen im Anschluss an die bekannten Geffihlstfiuschungen 
eintreten. In einem Fall konnte durch Reizung des Amputations- 
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neuroma die Gesichtshallucination des amputierten Gliedes hervor- 
gerufen werden. 

Regis spricht fiber die Delirien nach auagedehnten Ver- 
brennungen. Es handelt sich um das Bild der Verwirrtheit mit 
Delirien vom Typua des ..delire onirique w . 


Wissenschaftliohe Veroammlung der Aerzte der St. Petersburger 
Psychiatrischen- und Nervenklinik. 

Sitzung vom 20. December 1899. 

1. G. W. Reitz: 

Ueber den Elnfluss dee ebronieohen Alkohoiiswus auf die Entwioklung dee 

Organiemue. 

Die Versuche bestanden einerseits darin, dass Hahnereiern vor Beginn des 
Briitens Alkohol injiciert wurde und die gewonnenen Resultate mit den Con- 
trolleiern verglichen wurden, andererseits wurden junge Hunde und 
Kaninchen taglich mit stets wachsenden Alkoholdosen vergiftet, wobei 
die Tiere 12 bis 88 Tage unter Beobachtung blieben. Die Injicierung von 
Alkohol rief ott Missbildungen hervor, verlangsamte die Entwicklung des 
Embryo, war der rechtzeitigen Ausbrtitung der Tiere liinderlich und 
erhohte die Mortalitftt der Embryonen. Bei den alkoholisierten Tieren 
waren die Schwankungen des Gewichts bedeutender als bei den Controll- 
tieren, die allgemeine und mittlere Tageszunahme des Gewichts geringer, 
bei einigen alkoholisierten Tieren war am letzten Tage das Korpergewicht 
geringer als am ersten Tage; das L&ngenwachstum des K5rpers und die 
Entwicklung des Schadels und der Extremitaten waren bedeutend zurUck- 
geblieben. Bei den Sectionen wurde gefunden, dass in der grossen Mehr- 
zahl der Falle bei den alkoholisierten Tieren das Herz, die Leber die 
Nieren und die Milz weniger wogen als bei den Controlltieren; dasselbe 
wurde auch beim W&gen der Grosshirnhemisph&re gefunden. besonders 
deren Frontalteile; weniger oft traf das fur die Kleinhirnhemisphare und 
die Hirnstamme zu; bei alien alkoholisierten Tieren wurde Hyperftmie der 
Hirnh&ute und des Gehirns constatiert, und viele derselben gingen an 
Lungenerkrankungen zu Grunde. Vortr. beschreibt eine ganze Reihe von 
functionellen nervttsen Stdrungen bei den alkoholisierten Tieren, wie 
Zittern, Unvermdgen zu geheD, Apathie, schwache geistige Entwicklung, 
und betont die verminderte Widerstandskraft gegen Erkrankungen, be¬ 
sonders solche der Lungen. Die Mehrzahl der alkoholisierten Tiere 
ging an letzteren Erkrankungen zu Grunde. Die Controlltiere, die unter 
den gleichen Bedingungen lebten, entwickelten sich gut und wurden beim 
Absterben der entsprechenden alkoholisierten Tiere getOtet. 

2. A. W, Herwer: 

Zur Lebre von den hemnenden Functioned der Hirnrinde. 

Vortr. durchschnitt den N. oculomotorius und trochlearis an der 
Basis des Grosshirns und reizte dann verschiedene Punkte an der Ober- 
flftche der Hirnrinde deijenigen Hemisph&re, auf deren Seite die oben- 
genannten Nerven durchschnitten waren. Bei Reizung der Frontal teile der 
Hirnrinde, wo die Centra fttr die Bewegungen der Augen gelegen sind, 
trat eine Ablenkung beider Augen nach der der Durchschneidung entgegen- 

f esetzten Seite aiu, wobei das Auge auf Seite der Reizung nach innen 
ewegt wurde, obgleich dcssen N. oculomotorius und N. trochlearis durch- 
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schnitten waren. Da die Verbindung dieses Auges mit dem Gehirn bloss 
durch den N. abducens vermittelt wurde, so konnte die Ablenkung des 
Auges nach innen nach Ansicht des Vortr. bloss durch die Verminderung 
des Tonus des N. abducens bedingt sein. Vortr. zieht daraus den Schluss, 
dass die Hirnrinde auf die Nerven und Muskeln nicht nur einen erregenden, 
sondem auch einen hemmenden Einfluss ausiiben kann. 

3. A. T. Lazursky: 

Ueber pathoiogisch-inatomische Ver&nderungcn der Hirnrinde beim senilen 

Schwacheinn. 

Es wurden folgende mikroskopische Ver&nderungon gefunden: Ver- 
schmiilerung aller Schichten der Nervenzellen der Hirnrinde, Rareficierung 
der Fasern der Tangentialschicht, Verminderung der Zahl der Nervenzellen 
der Hirnrinde, Atrophie und Pigment- und Fettdegeneration derselben, 
allgemeine Chromatolyse u. s. w. 

4. N, A. Wyrubow demonstrierte ein Praparat einer 

multiplen Embolic des Grosshirns, 

die durch ein kleinrundzelliges Sarkom im oberen Teile der rechten Lunge 
bedingt war. 

5. N. und J. As pis sow: 

Zur Frage iiber die Localisation der oorticalen Centren des N. fascialis und fiber 
die oentralen Leitungsfasern des oberen Zweiges desselben. 

Die Versuche wuirden an Hunden ausgefdhrt. Es wurden gefunden: 
2 Centren fdr'die Bewegungen des Ohres auf der entgegengesetzten Seite: 
das eine unmittelbar nach vorn vom Sulcus cruciatus, das andere ira 
mittleren Abschnitte der dritten Windung; 2 Centra fiir die Bewegungen 
der Muskeln der Wange und des Mundwinkels, eines derselben im vor- 
dersten Abschnitte der zweiten Windung, das andere nach vorn von der 
Fossa Sylvii; 4 Centra fiir den Augenverschluss im mittleren Teile der 
zweiten und dritten Windung. Bei Keizung eines corticalen Centrums 
fiir den Augenverschluss trat der Eftekt auf beidon Seiten ein (auf Seite 
der Reizung war der Augenverschluss bedeutend schwacher). Nach der 
Exstirpation des Centrums war die Function der Mm. orbicularis oculi, 
frontalis und Corrugator supercilii fast gar nicht gesttfrt. Beim Studium 
der secundaren Degeneration konnten beweisende Unterschiede bei der 
Exstirpation verschiedener corticalen Centra fiir den oberen Facialis nicht 
gefunden werden. Die Degeneration war von der Hirnrinde aus zu ver- 
folgen in der inneren Kapsel, im Hirnschenkel, in der homolateralen Pyra- 
midenbahn, in der inneren Schleife (in geringer Zahl) und in der contra- 
lateralen Pyramidenbahn (kaum bemerkbar). Von Interesse ist, dass auf 
dem Niveau der vollen Entwicklung des Faciaiiskerns zu sehen ist, wie in 
der Schleifenschicht einige degenerierte Fasern in der Richtung von der 
Pyramide aus zum entgegengesetzten Facialiskerne ziehen, wobei sie die 
Raphe kreuzen; daraus kann der Schluss gezogen werden, dass die Fasern 
des oberen Zweiges des Facialis aus der entgegengesetzten Pyramide in den 
allgemeinen Kern des Facialis eintreten. Die degenerierten Fasern in der 
inneren Schleife miissen als sensible aufgefasst werden. 
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Lowenfeld, Somnambulismus und Spirit ism us. J. F. Bergmann, 
Wiesbaden, 1900. 

Yerf., dor den BcgrifF des Somnambulismus ziemlich vveit fasst, unter- 
scheidet drei Formen desselben: Die Erscheinungen der ersten Form, des 
Nachtvv an d eln s, sucht er aus den Verhaltnissen des normalen Schlafes 
abzuleiten, und meint, dass denselben Traumvorstellungen zu grunde liegen, 
die zu fortgesetzter Thjitigkeit Anstoss geben, und dass diese Traume ein 
partielles Wachen bedeuten, in dcm die Associationsthatigkeit beschriinkt, 
aber dadurch auch intensiver geworden ist. Die zweite Form, der 
hysterische Somnambulismus ist charakterisiert durc!i einen mit 
lebhaften Hallucinationen einhergehenden deliranten Zustand. Ferner 
rechnet Verf. hierher di ' Fiille von sogen. „zweitem Zustand". Die dritte 
Form, der hypnotische Somnambulismus, ist identisch mit den 
tieferen Graden der Hypnose, charakterisiert durch die Amnesie. Die hier 
auftretenden Symptome werden ahnlich erklart, wie die beim Nachtwandeln 
zur Beobachtung kommenden, nur kommt noch hinzu, dass durch die 
Suggestion die Associationsthatigkeit in bestimmte Bahnen gelenkt wird. 
Dann bespricht Yerf. die aussergewohnlichen Erscheinungen des Somnam¬ 
bulismus, die ja besonders von den Spiritisten verwendet worden sind: 
das Hellsehen, die Sinnesverlegung, das raumliche Fernsehen, die iiber- 
sinnliche GedankenUbertragung (Telepathie), das zeitliche Fernsehen und 
das Reden in fiemden Zungen. Der ansserordentlichen Menge von Beob- 
achtungen, die auf diesem Gebiet vorliegen, steht Verf. mit starker Kritik 
gegenuoer, da nur die wenigsten vou einwandsfreien Beobachtern gemacht 
sind. So liege nichts Positives vor inbetreff der Sinnesverlegung, des zeit- 
lichen Fernsehens und des Redens in fremden Zungen. FUr thatsachlich 
bewiesen halt er dagegen das Yorkommen von raumlichem Fernsehen, 
Hellsehen und besonders von Telepathie. Auf eine Erkl&rung verzichtet 
Yerf., deutet nur an, dass man es hier mit noch unbekannten Eigenschalten 
des G shims zu thun habe, mit einem physischen Agens, das von den 
materiellen Yorgangen im Gehirn seinen Ausgang niihme. Ein rein physi- 
kalisches Analogon fiir den Vorgang des Gedankeniibertragens biete z. B. 
die Marconi sche Telegraphie. Jedenfalls liege kein irgendwie zvvingender 
Grund vor, ftir das Zustandekommen dieser Erscheinungen ein besonderes 
psychisches Agens, die „psychomagnetische Kraft" der Spiritisten, anzu- 
nehmen. Diesen Spirit der Spiritisten mit seinem Astralleib und Perisprit 
konne man nun als „eine Materialisation der Seele rohester Art, als das 
Product einer hochst bedauernsvverten atavistischen Geistesrichtung" be- 
trachten. 

Das sehr anregend geschriebene, aber gemiiss seiner Tendenz — es 
ist ftir die Gebildeten aller St&nde bestimmt —, die Losung aller jener 
schwierigen Probleme natttrlich nur streifende und sich im wesentlichen 
auf die Zusammenstellung von Thatsachen beschrankende Buch bringt eine 
Menge interessanter Einzelheiten und kann zur Lecture nur bestens 
empfohlen werden. KUlpin (Breslau). 

Smith, A., ITeber Temp erenzanstalten und V olksheilstat ten 
ftir Nervenkranke. Die ftir dieselben in Betracht 
kommenden Erkrankungen und deren Behandlungs- 
weise, Wurzburg, A. Stuber, 1899. 

Nach einem Ueberblick tiber die Krankheiten, dio Alkoholgenuss zur 
Folge hat, spricht der Autor in einem kurzen Abschnitt Uber die Not- 
wendigkeit von Volksheilstatten fUr Nervenkranke. Zur Einrichtung und 
dem Betrieb derselben Ubergehend, erledigt er in grossen ZUgen die Frage, 
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wie sich die Behandlung gestalten soil. Hauptgewicht sei auf ktirperliche 
Arbeit zu legen. „Die Volksheilst&tte soli eine Arbeitsanstalt im idealen 
Sinn des Wortes sein.“ 

Ftir besonders \*ichtig halt Verf. folgende Gesichtspunkte: „1. Der 
Kranke soli nicht gleich mit der Arbeit beschaftigt werden, die seinen Be- 
ruf ausmacht. 2. Die zu wahlenden Arbeiten sollen derattige sein, dass 
jeder der aufzunehraenden Kranken sich daran nach Massgabe der ftrztlich 
gegebenen Einschrankungen beteiligen kann. 3. Die Arbeiten sollen nicht 
in rein zeitftillender mechanischer Thatigkeit bestehen, sondern ausnahms- 
los den Kranken die Mtiglichkeit geben, eine Nebenarbeit zu lernen, welche 
ihnen auch nach ihrer Entlassung Gelegenheit giebt, mtissige Stunden gem 
natzbringend zu verwenden. 4. Die Arbeit soil nicht durch directen Zwang 
beeinflusst werden." 

Um diesen Forderungen am besten gerecht zu werden, muss die Mtig- 
lichkeit ftir ausgedehnte gartnerische Anlagen gegeben sein. Ftir % die Zeit, 
in der durch die Wetterverhaltnisse der Aufenthalt im Freien un- 
mtiglich ist, werden Turntibungen einen guten Ersatz bieten. Bader, 
elektrische Apparate, etc. ratissen vorgesehen sein. • 

Mit grosser Entschiedenheit stellt der Autor bestimmte Forderungen 
an den dirigierenden Arzt einer solchen Volksheilstatte. w Es ist eine That- 
sache, tiber die es nicht gestattet ist, mit wissenschaftlichem Hochmut 
hinwegzusehen, dass speciell in der Heilung alkoholischer Storungen der 
Schuster Bosshardt in Eilikon practisch mehr geleistet hat und noch leistet, 
als das Gros unserer wissenschaftlich noch so hochstehenden Irrenarzte“. 

Erste Bedingung fdr alle Anstalten, die der Aufnahme von nerven- 
kranken Menschen dienen, ist — und darin werden wohl die meisten 
Smith beipflichten — die absolute Yerbannung des Alkohols. 

A. Friedlander (Frankfurt a. M.). 


Personalien nnd Tagesnachrichten. 

Der franztfsische Psychiater Desmaisons ist am 23. April ge- 
storben. Am bekanntesten sind seine wertvollen Arbeiten tiber die 
Geschicbte der Psychiatrie („Folie en Guyenne sous Henri 1V U , 1872, u. a.) 
und sein Werk tiber die spanischen Irrenanstalten (Asiles d’ali6n6s en 
Espagne). 

Der a. o. Professor Dr. C. Kuffner in Prag, wurde zum ordentlichen 
Professor der Neurologie und Psychiatrie an der czecliischen medicinischen 
Fakultat ernannt. 

In Genua hat sich Dr. N. Buccelli, bisher Privatdocent in Neapel, 
ftir Neurologie und Elektrotherapie habilitiert. 

In Neapel hat sich Dr. D. V entra ftir Psychiatrie habilitiert. 

Prof. Aschaffenburg in Heidelberg ist zum dirigierenden Arzt der 
Abteilung ftir geisteskranke Veibrecher am Strafgefangnis zu Halle a/S. 
ernannt worden. 

Dr. de Boeck in Brtissel ist zum a. o. Professor der Psychiatrie 
ernannt. 

Die diesj&hrige Wanderversammlung der stidwestdeutschen Irren&rzte 
wird am 3. und 4. November in Karlsruhe stattfinden. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Ueber die Projections- und die Associationscentren 

im Grosshira. 

Referat erstattet in der Neurol. Section dee XIII. intern. 
Congresses der Mediein zu Paris 

von 

Prof. Dr. v. MONAKOW 

in Zftrlch. 

Nachdem der Herr Vorredner seine Ansichten iiber die 
Faserorganisation im Grosshirn und insbesondere vom physio- 
logischen Gesichtspunkte beleuchtet hat, sei es mir gestattet, 
mehr aus den experimentell- und pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen schopfend, aber auch auf eigene embryologische 
Untersuchungen mich stiitzend, meine Betrachtungsweise des 
namlichen Gegenstandes Ihnen vorzulegen. 

Die von Hitzig entdeckte Localisation der Grosshirnrinde 
ist heutzutage, grundsatzlich wenigstens, auch fiir den Menschen 
eine unbestrittene Thatsache. Jeder weitere Fortschritt in der 
Localisationslehre hat meines Erachtens zur Yoraussetzung eine 
Vertiefung in die feinere Verteilungs- und Yer- 
kniipfungsweise der Projectionsfasern und eine mog- 
lichst exacte architectonische Feststellung der sogen. Pro- 
jectionsfelder. Festere Ausgangspunkte fur die Be- 
stimmung der letzteren liefern uns die von der experimentellen 
Physiologie und von der pathologischen Beobachtung beim 
Menschen erschlossenen motorischen und sensorischen Felder, 
die sich indessen durch die Furchen nur ungenau begrenzen 
lassen. Jene Felder erschopfen iibrigens die corticalen Ein- 
strahlungsbezirke der Projectionsf asern bei weitem nicht. 

Unsere exacteren Kenntnisse iiber den Ursprung und die 
feinere Verteilung der Projectionsfasern griinden sich in erster 
Linie auf die Ergebnisse der experimentellen und pathologisch- 
anatomischen Forschung 1 ) (Methode der sec. Degenerationen) 
und in zweiter auf die Beobachtungsresultate mittels der Mark- 
scheidenmethode, die zum grossen Teil Flechsig zu verdanken 
sind. 

Die ersten grundlegenden Arbeiten iiber die Yerbindungen 
der Grosshirnrinde mit den tieferen Hirnregionen und mit dem 
Biickenmark verdanken wir B. v. Gudden. Dieser Forscher 
wies bereits im Jahre 1870 den Ursprung der Pyramidenbahn 

l ) Arbeiten von Hitzig, Munk, Gudden, Beevor u. Horsley, 
Charcot, u. v. Monakow, Langley, Wernicke, Dejerine, Henschen, 
Sherrington, Bechterew, Moeli etc. etc. 

Monatsschrift fUr Psychiatric und Neurologic. Bd. VIII. Heft 6. 27 
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aus der Rinde des Gyr. sigmoid, nach und machte uns einige 
Jahre spater auch mit dem aus dem Sehhugel.hervorgehenden Stab- 
kranz bekannt (sec. Degen. des Thalamus nach Abtragung einer 
Grosshirnhemisphare). Die Erforscbung der Pyramidenbahn 
beim Menschen insbesondere durch Flechsig folgte den Gudden- 
schen Entdeckungen einige Jahre spater. 

An der naheren Ermittelung des Stabkranzes und insbe¬ 
sondere seiner corticofugalen Bestandteile (Pyramidenbahn) etc. 
nahmenregenAnteil Tiirck,Charcot, Flechsig, v. Monakow , 
Beevor, Brissaud, Langley, Mott, Moeli, Sherrington, 
Ferrieru. Turner, M ah aim, Doellken, Probstu. viele andere. 

Meine eigenen auf das Studium der Stabkranzbiindel des 
Thalamus und der Assouationsfasern gerichteten Untersuchungen 
(1881—1899) kniipfen an die Arbeiten von Hitzig, Munk, 
Flechsig, Meynert, vor allem aber von B. v. Gudden an. 
Meine experimentellen Eingriffe beziehen sich sowohl auf das 
neugeborene als auch auf das erwachsene Tier (Kaninchen, Katze, 
Hund, Affe, Ziege), denen in methodischer Weise teils um- 
schriebene Rindenfelder, teils Abschnitte der inneren Kapsel 
zerstort wurden. 

Es zeigte sich beim Studium der secundftren Ver&nderungen 
in solcher Weise experimentell vorbereiteter und langere Zeit 
am Leben erhaltener Tiere die interessante Thatsache, dass je 
nach Oertlichkeit des operativen Rin d endef ect es in 
gesetzmas sige r We l se verschiedene und ganzengbe- 
grenzte Abschnitte des Sehhugels (Sellh iigel kern) 
teilweise aber auch (nach umfangreichen L&sionen) 
auch tiefer liegende graue Massen (im Mittelhirn, 
Pons, Oblongata) durch bis auf die Ganglienzellen sich 
erstre ckende , f o rtgel e i te te secundare Degenera- 
tionen (oder Atrophien) zu Grunde gehen. 

Durch fortgesetzte operative Eingriffe liess sich auf diese 
Art nicht nur fur jedes Segment der inneren Kapsel, sondern 
auch fur jeden Sehhugelkern, resp. andere Grosshirnanteile eine 
ziemlich umschriebene Rindenzone auffinden, deren Abtragung 
notwendig aber auch hinreichend war, um eine maximale Ent- 
artung des betreffenden Kerns hervorzurufen. Die von mir (und 
spater auch von Beevor, Langley u. a.) nach dem soeben an- 
gedeuteten Gesichtspunkte experimentell erschlossenen Rinden- 
zonen sind nichts anderes als Einstrahlungsbezirke von 
Projectionsbtindeln, die zum grossen Teil den verschiedenen 
Sehhiigelregionen, den tieferen subcorticalen grauen Massen, ent- 
stammen, zum Teil aber auch als begrenzte Ursprungs- 
stationen von corticofugalen Biindeln (Pedunculus 
cerebri) zu betrachten sind. 

Die Summe s&mtlicher auf tiefere (subcorticale) Hirnregionen 
sich verteilenden Kerne und Zellengeflechte sowie der corticofu¬ 
galen Faserbxischel, die durch einseitige vollst&ndige Ausr&umung 
einer Grosshirnhemisphare zu Grunde gehen oder doch in ihrer 
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Weiterentwicklung stark gehemmt warden, bezeichnete ich als 
Grosshirnantei 1 e 1 ) (directe nnd indirecte) und wies nach, 
dass die von ihren Specialfeldern (wahrscheinlich auch functionell) 
beherrschten Zellenverbande phylogenetisch zu jungen Bildun- 
gen geh5ren und dass sie bei rindenlosen Tieren (z. B. bei den 
Knochenfischen fast vollig fehlen (vgl. auch Edinger). 

Mit Ausnahme einzelner fur die Operation schwer zug&ng- 
licher Rindenabschnitte an der Basis, wo auch bei normalen 
Tieren (Carnivoren, Ungulaten) nur vereinzelte radi&r verlaufende 
Fasern zu finden sind, waren umfangreiche corticale 
Felder, deren Abtragung fur den Stabkranz und die 
sogen. Gr osshirnan teile ohne alle d egene ra tiven 
Folgen geblieben ware, nicht nachweisbar. 

Die Rinde der Convexitat lasst sich somit experimentell nach 
der Representationsweise der verschiedenen Seh- 
hiigelkerne und anderer subcorticaler grauer Massen 
sowie nach den verschiedenen c orti co fug alen 
Strahlungen in eine Reihe von Zonen zerlegen, die 
teilweise mit den von Hitzig, Munk, Horsley u. a., 
aber mehr nach phy siolo gischen G e s i c h t s p un k t en 
abgegrenzten Sinnesspharen und motorischen Foci 
zusammenfallen. So entsprechen die Reprasentionszone fur 
das Corpus genic, extern. 2 ) so ziemlich der Munk’schen Sehsphare 
(wenigstens beim Affen), die Zone fur den inneren Kniehocker 
der Hbrsphare, die Zone der ventral-lateralen Kerngruppen den 
Hauptabschnitten der Fiihlsphare etc. 

Zwischen diesen soeben erwahnten Reprasentationszonen 
liegen indessen andere Rindenzonen, die als Einstrahlungsbezirke 
von den iibrigen Sehhiigelkernen und anderweitigen Grosshirn- 
anteilen betrachtet werden miissen. Innerhalb aller dieser 
engeren Reprasentationsbezirke und dariiber hinaus bauen sich 
teilweise noch weitere ihrer Ausdehnung nach umfangreichere 
Zonen auf, die der Yertretung des Kleinhirns, des Bruckengraus, 
der Subst. nigra, des roten Kerns etc. dienen und deren physio- 
logische Bedeutung noch sehr wenig bekannt ist. Es lassen 
sich somit Oberflach en abgrenzu n gen nach ver¬ 
schiedenen ana tomischenGesichtspunkten vornehmen. 

Weitere Untersuchungsergebnisse fiihrten mich zur Er- 
weiterung und naheren Begrtindung der von Meynert aufge- 
stellten Theorie der verschiedenen Projectionsordnungen und zur 
Lehre, dass die verschiedenen Bahnen und Centren nach Neuronen- 
ordnungen organisiert sind, und derart, dass je einem 
peripheren Neuron mehrere centralwarts liegende von ver- 


x ) also die Sehhtigelkerne, der rote Kern, die subst. nigra, das 
Briickengrau, teilweise auch der vordere Zweihiigel, die Kerne der 
Hinterstrange etc. 

2 ) d. h. diejenige Zone, deren Abtragung notwendig, aber auch hin- 
reichend ist, um das Corp. genicul. ext. isoliert zur vdlligen Entartung zu 
bringen. 

27* 


Digitized by 


Google 



408 


Monakow, Ueber die Projections- und 


schiedener physiologischer Dignit&t zugeteilt sind und diesen je 
wieder mehrere noch weiter central gelegene u. s. w. Ich be- 
zeichnete eine solche von der Peripherie corticalw&rts oder in 
umgekehrter Richtung ziehende nach Neuronenzahl progressiv 
wachsende Erregungskette als Neuronencomplex. 

Zahlreiche .pathologisch-anatomische Beobachtungen bei friih 
erworbenen Grosshirnherden des Menschen haben er- 
geben, dass zwischen den ubrigen Saugetieren und deni Menschen 
beziiglich des Yerhaltens der Grosshirnanteile grunds&tzliche 
Dififerenzen nicht herrschen. Wenn wir tiberdies noch die ab- 
steigenden secundaren Degenerationen im Grosshirn nach alten 
kleineren Herden im Sehhiigel beriicksichtigen, gelangen wir zur 
Annahme einer Oberflachenlocalisation nach Repra- 
sentationsbezirken der verschiedenen Thalamuskerne 
und anderer Grosshirnanteile auch fur den Menschen, 
eine Localisation, die allerdings auch hier vorerst nur teilweise 
mit der nach klinischen Ausfallssymptoraen aufgestellten sich 
deckt. Jede Art der Localisation sollte zunachst 
fiir sich studiert werden. 

Beziiglich der allgemeinen Yerteilung der verschiedenen 
Projectionsbiindel auf die menschliche Hirnoberfl&che ist zu be- 
merken, dass die einzelnen Rindenzonen nicht in gleich reicher 
Weise mit Projectionsstrahlungen ausgestattet sind. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass die Zahl der Projectionsfasern z. B. 
im unteren Scheitellappchen, in den Frontalwindungen, in der 
Insel und in den basalen Temporalwindungen (d. h. in dem Ge- 
biet der Flechsig’schen Associationscentren) eine geringere ist 
als z. B. in der motorischen Zone oder in der Sehsphare; 
andererseits ist aber hervorzuheben, dass auch innerhalb der 
verschiedenen Sinnespharen und innerhalb der motorischen 
Zone die Proj ectionsbiindel in sehr ungleicher Dichte 
einstrahlen und dass die Associationsfasern selbst 
an Win dungsstellen, wo die Projectionsfasern in 
maximaler Dichte der Rinde zustreben, den Pro¬ 
jectionsfasern an Zahl bei weitem iiberlegen sind. 
Dagegen waren w e d e r ich noch andere Autoren, die 
mit der Degenerationsmethode gearbeitet haben (Dejerine, 
Sachs, Mahaim u. a.) imstande, ausgedelintere Windungs- 
complexe an der Convexitat des Grosshirns abzu- 
grenzen, deren Zerstorung den Stabkranz und die 
S ehhiigelkerne dauernd intact gelassen hatte. 

Im weiteren mochte ich betonen, dass auch beim Menschen 
auf Grund der Degenerationsergebnisse in doppeltcr Richtung 
(cortico-fugal und -petal) leitende Projectionsfasern fur jeden 
grosseren Rindenabschnitt sich nachweisen lassen, und ferner, 
dass abgesehen der engeren corticalen Einstrahlungsbezirke, 
welche der Vertretung der Sehhugelkerne dienen, noch andere 
Einstrahlungsbezirke vorhanden sind (Repr&sentationszonen des 
Kleinhirns, der Subst. nigra etc.), derart, dass an einem 
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corticalen Einstrahlungskegel je sehr verschiedene 
Component en von Pr oj ectionsfasern participieren. 

Wie die verschiedenen Projectionsbiindel im Grosshim sich 
im Speciellen gliedern, wo ihre Bestandteile im Stabkranz nnd 
in den Markstrahlen ihren n&heren Sitz haben, diese Frage bier 
naher zu erSrtern muss ich mir heute mit Riicksicht auf die 
karg bemessene Zeit versagen. Ich beschr&nke mich darauf, 
nur einige controverse Punkte von allgemeinerem Interesse hier 
zu beriihren. 

Zun&chst ist zu bemerken, dass die Ausdehnungen der ein- 
zelnen (pathologisch - anatomisch abgegrenzten) Rindenzonen 
grosser sind, als sie von Flechsig u. a. auf Grand von ent- 
wicklungsgeschichlichen und klinischen Beobachtungen an- 
genommen werden. Sodarm mOchte ich im speciellen hervor- 
heben, dass nach meinen, ebenso wie nach Dejerine’s, Sachs 
u. a. Erfahrungen, weder der Gyrus angularis noch der Gyrus 
supramarginalis von einer Yertretung im Stabkranz ausgeschlossen 
sind, resp. dass das Pulvinar und Abschnitte der ventralen Seh- 
hiigelkerne in jenen Windungen reprasentiert sind. Im weiteren 
unterliegt es, nach meinen neueren Untersuchungen, keinem 
Zweifel, dass auch vordere Abschnitte der ersten und zweiten 
Frontalwindung durch Projectionsfasern mit dem Sehhiigel 
(medialer und vorderer Sehhiigelkern) in Yerbindung stehen, 
ferner dass der Fasciculus long, infer, (entgegen Flechsig) 
nur zum kleinsten Teil aus Proj ectionsfasern aus dem Corpus 
genic, ext., zum grossten Teil aber aus langen Associationsfasern, 
aus Proj ectionsfasern anderer Herkunft, aus Balkenfasem zu- 
sammengesetzt ist. 

In der Ein- und Ausstrahlungsweise der motorischen und 
der sensiblen Proj ectionsfasern scheint ein principieller Unter- 
schied zu bestehen. Die motorischen Biindel enstammen den 
zerstreut innerhalb der motorischen Zonen und dariiber hinaus 
liegenden, scharf umschriebenen Samm elpunkten, die sensiblen 
oder (corticopetalen) strahlen dagegen zieinlich dififus in umfang- 
reichere, allm&hlich abklingende Rindenspharen aus, in der Weise, 
dass die Biindel in der centralen Partie des Fasersectors am 
dichtesten liegen. 

Die cortioofugalen Bahnen (Pyramidenbahn, frontale Briicken- 
bahn etc.) degenerieren abwarts in einer der Zahl ihrer unter- 
brochenen Fasem direct proportionalen Weise, und sofort nach 
der Continuitatsunterbrechung, wogegen die corticopetalen Pro- 
jectionsbiindel (Stiele der subcorticalen Kerne) und ihre Ur- 
sprungsgebiete ganz allm&hlich und erst dann der absteigenden 
Degeneration verfallen, wenn der grosste Teil ihrer Yerbindungen 
mit der corticalen Zone unterbrochen ist, und in einer dem pri- 
m&ren Defect nicht genau direct proportionalen Weise. So 
bleibt z. B. das Corp. genic, int. bei nur kleinerer Rinden- 
zerstorung innerhalb des Temporallappens ziemlich intact, des- 
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gleicheh das Corp. gen. ext. nacli ganz umschriebener Lasion 
.der Occipitalrinde. 

Es ist ausdrucklich darauf kinzuweisen, dass die Oberflachen- 
localisation nach der Degenerationsmethode auf Grund des uns 
bis jetzt vorliegenden Materials sich nur in ganz grober und 
schematischer Weise vornehmen lasst und dass sie von einem Ab- 
sckluss weit entfernt. Da es sicli bei den sogen. Oberflachen- 
erkrankungen meist um umfangreickere, unregelmassig an- 
geordnete, oft tief in das Mark dringende Herde handelt, bei 
denen die Natur des primaren Krankkeitsprocesses oft die TJeber- 
sicht liber die secundaren Yeranderungen erschwert, da ferner die 
malacischen Herde meist multipel auftreten, so sind bei dem 
Studium der pathologiscken Objecte zalilreiche Feklerquellen 
zu iiberwinden und es lasst sick beim Menschen selbst eine 
grobere Localisation nur aus einem sekr umfangreicheren Beob- 
achtungsmaterial und schematisck ableiten. Was indessen der 
Degenerationsmethode beim Menschen doeh wiederum eine gewisse 
Sicherkeit verleikt, das ist die Uebereinstimmung ihrer Resultate 
mit den experimentellen Befunden, die Constanz der Ergebnisse, 
unter gleicken Bedingungen und die Moglichkeit, nicht nur die 
Fasercontinuitaten, sondern bisweilen auch die feinere Natur 
der Verkniipfung der Fasern mit den Nervenzellen in der 
Degenerationsrichtung exact festzustellen. 

Selbstverstandlich muss man bei den Oberflachenherden des 
Menschen, sowohl nack der Methode der kleinsten, als nack der 
der grossten Herde, welche Methoden sicli gegenseitig erg£nzen 
miissen, verfakren. Die Bedeutung jener liegt vorwiegend in 
den positiven und dieser in den negativen Resultaten. 

In einem gewissen Gegensatz zu vorstekenden, melir mit 
der Meynert’sclien Theorie in Einklang stehenden pathologisch- 
anatomiscken Untersuchungsergebnissen hatte Fleck si g be- 
kanntlick vor einer Reike von Jahren (1894) seine altere Lehre 
von den fiinf Projections- und den vier inselformigen Asso- 
ciationscentren aufgebaut 1 ). Im weiteren Verlaufe seiner Unter- 
suchungen und auck wohl unter dem Einfluss der zahlreichen 
Einwande seiner Gegner, sak sick Flecks ig schon 1898 ge- 
notigt, die Allgemeingiltigkeit mancker seiner frtiheren Beob- 
achtungen einzuschranken und seine Theorie wesentlicli zu modi- 
ficieren. 

In der neuen Arbeit (Neurol. Centralbl., 1898) registriert 
Flechsig die zeitliche Folge der sich successive mit Mark 


x ) Die Flechsig’sche Theorie von den Projections- und Associations- 
centren ist in Wirklichkeit nichts anderes als eine Auffrischung der 
bereits im Jahre 1872 (Transactions of the Royal medical and chir. Soc. t 
1872, pp. 180 u. ff) von Broad bent au f ges tell ten Lehre n. Schon 
letzterer Forscher hatte beliauptet, dass seine ^centres for concepts“"(Asso- 
ciationscentren) keine directe Verbindung mit der inneren Kapsel hatten 
und fur rein intellectuelle Operationen bestimmt waren. Vgl. auch 
C. Bastian, Aphasia and other speech defects, London 1898, p. 48 u. ft. 
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fiillendeut Windungen und kommt zur Aufstellung von 40 nach 
embryologischen Gesichtspunkten abgegrenzten Feldern, aut 
deren nahere physiologische Bedeutung er zunachst nicht naher 
eintritt. An dem principiellen Unterschiede zwischen den Pro¬ 
jections- und den Associationscentren ha.lt er in der neuen Arbeit 
im allgemeinen zwar noch fest, doch erscheinen die Differenzen 
nunmehr etwas verwischt (zwischen diese beiden Arten von 
Centren schiebt sich die „intermediare Zone*, welche die Merk- 
male beiduer Centren in sicli vereinigt) und die anatomische 
Fragestell^ng gewinnt mehr die Fassung: „ Wie verteilen sich 
procentisc die Projecsionsfasero in den verschiedenen Ab- 
schnitten der Grosshirnoberflache, wie ordnen sich die ver- 
^chiedenen Associationsbiindel untereinander und in Beziehung 
auf die Projectionsfasern„? Auf dieser neuen Basis ist eine Dis¬ 
cussion selbstverst&ndlich moglich. 

Die ergebnisreichen Untersuchungen Flechsig’s setzen den 
Hebei gerade an den schwachsten Punkten der mittels der 
Degenerationsmethode gewonnenen Resultate an, namlich an den 
mangelhaften topischen Abgrenzungen der corticalen Felder. 

Die Markscheidenmethode besitzt gegeniiber an deren Methoden 
den unstreitigen Yorzug, dass sie das, was sich mit ihr abgrenzen 
lasst, scharf und in iibersichtlicher Weise fast elegant zur Dar- 
stellung bringt. In diesem Vorzug liegt aber andererseits auch 
eine gewisse Gefahr, dass man namlich sich durcli die Zier- 
lichkeit der Bilder blenden lasst und den Wert dessen, was man 
in Wirklickeit sieht,. iiberschRtzt. 

Flechsig glaubt, wie in friiheren Arbeiten, so auch neuer- 
dings wieder die Fundamentalgesetze der Markscheidenbildung 
gefunden zu haben; seine Formulierung dieser Gesetze ist aber 
zu allgemeiner Natur, als dass wir sie zur Basis fur eine 
feinere Orientierung im Faseraufbau erheben konnten. In seiner 
Argumentations weise erblicke ich iiberdies eine Petitio principii. 
Flechsig leitet die Gesetze der Markscheidenbildung aus den 
schrittweise sich ausbreitenden markhaltigen Fasern ab und 
schliesst wiederum auf diese Gesetze, (dieindessen einern£herenBe- 
griindung gerade erm&ngeln) sich stutzend auf Vorhandensein von 
Fasercontinuitaten und auf die physiologische Bedeutung der von 
ihm embryologisch isolierten Biindel. 

Gegeniiber seiner friiheren Mitteilung, dass beim Neu- 
geborenen die Sinnesleitungen vollig isoliert vor Augen liegen, 
betont Flechsig in der neuen Arbeit den verschiedenen Ent- 
wicklungsgang in den neu abgegrenzten Projectionscentren einer- 
seits, in den Associationscentren andererseits. Nach der neuen 
Lehre warten die letzteren mit ihrer Markumhiillung also nicht, bis 
jene grosstenteils ausgereift sind, sondern es beginnen nun in 
der einen Reihe von Feldern die Projectionsfasern, in der 
anderen die Associationsfasern ziemlich gleichzeitig in die Phase 
der Markbildung zu treten, so dass man nach Flechsig „schon 
darauf hin die Felder in Projections- und Associationscentren 
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scheideii kdnnte 44 . Mit dieser Annahme giebt Flech sig zweifel* 
los das Princip, dass ungleichartige Fasern — und das sind ja 
die Projectionsfasern nnd die Associationsfasern — sich zeitlich 
getrennt mit Mark umhtLllen, preis. 

Da die verschiedenen Windungen zweifeUos etappenweise 
markreif werden (Flechsig, Righetti, v. Monakow, Siemer- 
ling, Vogt) nnd derart, dass in den von der Pathologie grob ab- 
gegrenzten Sinnes- nnd motorischen Feldern gewohnlich 
(aber durchaus nicht immer; bisweilen setzt die Markbildung gleich- 
zeitig in den sogen. Associationscentren ein) zuerst Markfasern 
auftreten, so gelingt es, zumal, wennmanznmStadiumganzjunge 
Markentwicklungsstadien w&hlt, die sogen. Sinnesph&ren, wenigstens 
bruchstiickweise (d. h. die ersten unfertigen Markanlagen darin), 
ziemlich scharf abzngrenzen. Die beim Neugeborenen durch 
sparliehe Markansammlung eben kenntlich gewordenen Sinnes- 
spharen dehnen sich durch weiteres Wachstum (d. h. durch fort- 
schreitende Myelinisation der marklosen Fasern in der Umgebung) 
excentrisch aus. In welchem Markstadium die successive reifen- 
den Felder nun aber der wirklichen Ausdehnung der Sinnescentren 
voll entsprechen, das ist bei dem bestandigen Zufluss von neuen 
Fasern zweifelhafter Provenienz zu den primar angelegten Radiar- 
fasern ausserordentlich schwer zu entscheiden. Bei der weiteren 
Ausbeutung der Markscheidenmethode liegen die Schwierigkeiten 
vor allem darin, dass man sich bei der Fiille von scharfen 
Faserdetails klar wird, was und welche Entwicklungsstufen man 
eigentlich der Myelinisation abgrenzen will. (^Localisation der 
geistigen Vorgange 44 .) Flech sig hatte in seinen ersten Abhand- 
lungen („Gehirn und Seele 4 *) mit Nachdruck verkiindigt, dass 
die Fasermassen im Grosshirn, die sich zuerst mit Mark um- 
hiillen, „Sinnesleitungen 44 seien und dass „diese beim 
Neugeborenen vollig isoliert vor Augen liegen 44 . 
„Man kanu — sagt Flechsig — ihren Verlauf, die Rinden- 
bezirke, mit welchen sie in Verbindung treten, genau Uberblicken 44 . 
Er ist aber den Beweis dafiir, dass beim Neugeborenen die Sinnes- 
leitungen „isoliert“ vor Augen liegen, schuldig geblieben. Sp&tere 
Untersuchungen von Siemerling, mir und Vogt haben ergeben, 
dass es sich bereits in der allerersten Zeit in jenen primordialen 
Markfeldern schon um gemischte Fasern verschiedener 
Natur handelt. 

Was wir z. B. im Grosshirn des Neugeborenen (wo die 
ersten reifen Fasern in der Linsenkernschlinge sich vorfinden), 
verfolgen, sind Gruppen von Faserbruchstiicken, die 
auf Frontalschnitten bald mehr in radiarer, bald mehr in 
transversaler Richtung (Scheitellappen, Gyr. uncinat.) ver¬ 
lauf en und in deren Verlaufsrichtung und Verteilung mikros- 
kopisch sehr verwickelte Anordnungsverhaltnisse zu erkennen 
sind. Von einer Mbglichkeit, hier isolierte Fasern auf weitere 
Strecken sicher zu verfolgen, wie etwa an kleineren Objecten 
bei der Anwendung der Golgi’schen Methode, und sie Schnitt 
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far Schnitt zu identificieren, kann trotz ihrer geringen absoluten 
Zahl meines Erachtens nicht die Bede sein; man darf vielmehr 
zufrieden sein, wenn es gelingt, die allgemeine Ye rlaufsrichtung 
der Biindel (deren Componenten indessen fortw&hrend durch 
Zu- and Abfluss wechseln) halbwegs sicher festzustellen. Diese 
Art des Studiums birgt indessen zahlreiche Fehlerquellen in each. 

Um die Einzelbestandteile der ersten Markanlagen naeh 
ihrer physiologischen und anatomischen Bedeutung zu ermitteln, 
dazu mussteeine ganz gesetzmassige Bangordnung, in welcher 
sich die verschiedenen Faserqualitaten entwickelten, vorhanden 
sein, auch miissten wir die Gesetze der Markscheidenentwicklung 
im besonderen naher kennen. Aber auch daon w&ren die 
Besultute noch einerControl© mittels der Degenerationsmethode und 
mittels anderer Method en zu unterwerfen. 

Wie verhalt es sich nun aber zur Zeit mit unseren Kenntnissen 
fiber die n&heren YorgSnge bei der Markentwicklung? Wir kennen 
wohl einige bei dem zeitlichen Aulbau der Markfasern allgemein 
leitende Momente, denen naher getreten zu sein zweifellos ein 
Yerdienst von Flechsig ist; aber die eigentlichen Wirkungs- 
weisen, die feineren Bedingungen fiir die Beihenfolge der Mark- 
scheidenbildung, wie sie fiir eine sorgf&ltige anatomische Erregung 
der Bahnen notwendig waren, sind uns doch noch ziemlich ver- 
borgen. Woher das Mark eigentlich kommt, ob es von dem aus- 
wachsenden nervosen Fortsatz geliefert wird oder ob es der 
Nervenfaser von aussen zugefuhrt wird (durch das Blut, unter 
Yermittlung der Spongioblasten? Wlassak); wie und in welchen 
Zeitraumen die Markumhullung an der einzelnen Nervenfaser 
und in den verschiedenen Bahnen ablauft, ob und in welchem 
Umfange locale 1 ) vor allem (circulatorische) Momente da- 
bei von Einfluss sind, welche Bedeutung der vorzeitigen 
functionellen Inanspruchnahme, den individuellen Verhalt- 
nissen etc. dabei zukommt — dies alles sind sehr wichtige 
zur Zeit aber noch unerledigte (wenn auch in lebhafter Discussion 
stehende) Fragen. Und es sind dies Fragen, die eigentlich vor 
(nicht neben) einer weitgehenderen Ausbeutung der Markscheiden- 
methode (in architektonischer Bichtung) und womftglich fiir sich 
(unter Begistrierung der Beobachtungen an einem grossen 
Material) exact gelOst werden sollten. 

Gewohnlich wird bei der Ausbeutung der Markscheiden- 
methode 2 ) vorausgesetzt, dass nicht nur die Nervenfaser 
auf ihrer ganzen Lange ziemlich gleichzeitig oder wenigstens 
so mit Mark sich umhiillt, dass die Markumhullung im Sinne 
der Leitungsrichtung fortschreitet; (Flechsig), sondern, dass 
verschiedenartige System© in ganz gesetzm&ssiger Beihen- 

Art der Fasergruppierung und -durchflechtung, Entfernung von 
der grauen 8ubstanz, Niihe giinstiger Ernahrungsvcrh&ltnisse; all diese 
Umst&nde sind fdr den zeitlichen Ablauf der Markumhullung gewiss nicht 
gleichgttltig. 

2 ) Vergl. Flechsig in seinen alteren Arbeiten. 
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folge und wohl in der Weise sich mit Mark limhullen, 
dass Neurone erster Ordnung denen zweiter Ordnung (und die 
sensiblen den motorischen) in der Reifung ziemlich weit voraus^ 
gehen,. dass somit die Projectionsfasern der verschiedenen 
Ordnungen friiher als die Associationsfasern und die Commissuren- 
fasern der entsprechenden Ordnungen markhaltig werden und 
dass die corticalen Associationsbundel (zurnal in den Terminal- 
zonen) zuletzt ihr Mark erhalten. 

Wiirde dies Alles auch zutreffen, so stiege die Methode 
meines Eraehtens erst dann betrachtlicher im Wert, wenn es 
sich ergabe, dass stets functionell gleicliwertige Biindel 
der n&mlichen Rangordnung in ihrer annahernd 
vollen Zahl markhaltig wiirden, bevor andere ihnen 
mit der Markumhiillung folgten. 

In den letzten Jahren ist das Studium der Markentwicklung 
im Centralnervensystem des Menschen, welches laugere Zeit fast 
ausschliesslich von Flechsig und seinen Schulern (Beeli t ere w 
u. a.) gepflegt worden war, von Seiten verschiedener Forscher 
<Tr epinski, A. Westphal, Giese, Righetti, Siemer- 
ling, 0. u. C. Yogt, v. Monakow u. A.) neu aufgenommen 
worden und zwar zum grossen Teil mit den namlichen Unter- 
suchungsmethoden, wie sie Flechsig angewendet hat. Die Er- 
fahrungen, die da gesammelt wurden, sind aber grosstenteils 
nicht geeignet, die Voraussetzungen dieses Forschers, dessen sog, 
Fundamentalgesetze, ja die Thatsachen, auf die sich letztere 
stiitzen sollen, in alien Punkten zu bestatigen. Wir stehen da 
vor viel schwierigeren Problemen, als man ursprunglich annahm. 

Wenn ich zunachst aus meinen eigenen Ertahrungen schbpfe, 
so kann man schon z. B. im Riickeninark des viermonatlichen 
mensekliehen Foetus sehen 1 ), dass gleichzeitig mit der ersten 
Markumhiillung der intraspiialen vorderen Wurzeln auch eine 
tsattliche Anzahl von Fasern in der vorderen Commissur, ferner 
Associationsfasern im Yorderhorn und in den Randzonen 
der letzteren (also keineswegs lauter gleichartige Fasern) ihr 
Mark erhalten und dies Alles bevor nur die extraspinalen 
vorderen Wurzeln und die motorischen Nerven, welche 
doch in directer Continuitat mit den intraspiialen vorderen 
Wurzeln stehen, auch nurhalbwegs deutlich ausgesprochene mark- 
haltige Faser verraten 2 ). Die hinteren Wurzeln konnen in der 
Markbildung gegen die vorderen Riickenmarkswurzeln gelegent- 
lich etwas im Ruckstand bleiben; die sogen. obere Pyramiden- 
ki euzung der Autoren (und sogen. Schleifenkreuzung) kann eine 
stattliche Menge markreifer Fasern enthalten bei Foten, deren 
Hinterstrilnge (hinteren Wurzeln, Neurone erster Ordnung) eben 
erst mit wenigen zarten Markfasern in den Burdach’schen 


! ) Noch nicht publicierte eigene Beobachtungen. 

2 ) Die extraspinalen Wurzeln bestehen auf dieser Entwickelungsstufe 
gi flsstenteils noch aus embryonalem Gewebe. 
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;Strangen versehen wurden etc. Die conventionellen Abgrenzungen 
nach entwickelungsgeschichtlichen Feldern im Riickenmark b6- 
^iirfen meines Erachtens noch einer griindlichen Revision. 

Ganz ahnlich wie im Riickenmark geht es im Grosshirn zu, 
-Hier beginnen die Sehstrahlungen (das Strat. sagittale in¬ 
ternum und auch die mittlere Etage des Strat. sagittale externum) 
bisweilen markhaltig zu werden, gleichzeitig oder bald 
nach der ersten Markanlage im Nerv. und Tract, opt., so dass 
z. B. beim reifen Neugeborenen im Corpus gen. ext. ungefahr in 
gleich geringer Anzahl Faserbe standt eile des Tract, 
opticus und solche der Sehstrahlungen nebenein- 
ander vorhanden sein konnen, und dies zu einer Zeit, wo der 
N. opt. selbst im retrobulb aren Anteil noch vollig 
marklos ist (vergl. auch A. Westphal). Mit anderen 
Worten, wir sehen auch hier, dass das zweite Neuron 
(Sehstrahlungen), gleichzeitig oder teilweise sogar vor 
dem ersten Neuron (N. opt.) mit Mark sich umhullt. 

Im weiteren kann man beobachten, dass gelegentlich (beim 
reifen Neugeborenen) ganz kraftige, der Rinde von P 2 auch F 2 
leistenformig anliegende, markhaltige Associationsbiindel 
auftreten, bevornurz. B. in den Sehstrahlungen, in dem 
Stiel des Corpus gen. intern, und andern zweifellosen Pro- 
jectionsbundeln irgend welche makroskopis ch erkenn- 
bare Markfasern vorhanden sind, ferner dass bei drei- 
monatigen Kindern event, trotz iiberaus reiclier Besetzung der 
meisten Windungen mit markhaltigen Associationsfasern, die 
Fasern der Fim bri a un d des F or nix, (die doch vorwiegend 
Projectionsfasern enthalten) noch grosstentei Is marklos 
sind und dergl. melir. 

Die Associationsbiindel und auch solche der intermedi&ren 
Zonen konnen zweifellos in vielen Windungen den Projections¬ 
fasern in der Markreifung bedeutend vorauseilen. 

Unter alien Umstanden sind in der Markreifung des Gross- 
hirns betrachtliche individuelleSchwankungen anzunehmen. 
Ich fur mich habe den Eindruck gewonnen, dass eigentlich nieht 
e i n Grosshirn genau so wie das andere sich entwickelt, und 
dass selbst in der Reihenfolge der Markbildung in manchen 
anatomisch leichter sich abgrenzenden Bahnen bedeutende 
Variet&te’n vorkommen. So sah ich bei einem drei- 
wochentlichen Gehirn im Centrum ovale des unteren Scheitel- 
lappckens noch keine einzige markhaltige Faser, walnend bei 
einem 14t&gigen Kind an der n£mlichen Stelle deutliche Mark- 
biindel vorhanden waren und bei einem Neugeborenen sogar in 
recht stattlicher Anzahl. Dafiir waren bei jenem dreiwochent- 
lichen Kindo die Fasern der Fimbria ziemlich markreif, fast so 
reif wie bei einem dreimonatigem Kinde eines anderen Falles. 

Flechsig betont selber seit Jahren die Variabilitat in der 
Anlage der Pyramidenbahn und neuerdings auch der Schleife. 
In seinem friiher citierten Aufsatz sagt .er wortlich, „dass die 
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Pyramidenschleifenbahn in ibrem Yerlauf ganz so variiert wi© 
die Pyramidenbahnen des Riickenmarkes, fur welche eigentlich 
nur die Regel gilt, dass ihr Yerlanf variabel ist 1 ). 4 * 
Anch individuelle Diflferenzen in der Markbildung der Asso- 
ciationsfasern, namentlich der intermedi&ren und der Terminal- 
gebiete giebt Flechsig selber zu. Nun muss man sich aber 
angesichts der vielen Ausnahmen von der Regel fragen: Wi© 
steht es denn da iiberhaupt mit der Allgem eingiltig- 
keit der von Flechsig aufgestellt en Fundamental* 
gesetze? 1st man da immer noch berechtigt aus der Reihen- 
folge der Markscheidenbildung auf die feinere Localisation 
und feinere Yerteilungsweise der verschiedenen 
Projectionsbiindel, ferner auf die Grenzen der Sinnes- 
spharen zu schliessen? Und bilden solche Mannigfaltigkeiten 
in der Markbildung eine feste Grundlage fiir die Asso- 
ciationscentren ? 

Aus der variablen, oft ganz eigentilmlichen Art und Weise 
wie sich das Mark im Grosshim der heranwachsenden Kinder 
verteilt, ist meines Erachtens nicht mit Sicherheit zu entnehmen, 
dass die Reihenfolge der Markreifung ausschliesslich durch 
die Function bestimmt wird. Es fiel mir unter andern an 
mehreren (zumal drei- bis viermonatigen) Kindergekirnen auf, 
dass manche lange Balinen, in den Abschnitten zwischen Cortex 
und innerer Kapsel (also im Centrum ovale) weniger Mark- 
gehalt zeigten, als z. B. in den besser vascularisierten Ab¬ 
schnitten ihres Verlaufs d. h. in der Nahe des Cortex und in der 
inneren Kapsel. 

Dass locale, von der Function unabhangige Ein- 
fliisse bei der zeitlichen Folge der Faserreifung eine Rolle 
spielen, darf meines Erachtens nicht ohne weiteres von der 
Hand gewiesen werden. Moglicherweise hangt die gross© 
zeitliche Differenz zwischen der Markumhlillung der intra- und 
der extraspiralen vorderen Wurzeln des Rtickeumarks mit cir- 
culatorischen Momenten zusammen. Dass mitunter die Mark¬ 
reifung in einzelnen sogenannten Associationscentren (z. B. im P 2 ) 
derjenigen in manchen Projection seen tren vorauseilen kann (im 
Widerspruch zum Flechsig’schen Grundgesetz, dies wird wohl 
seine Ursache schwerlich in functionellen Momenten haben, ebenso 
wenig wie die von mir beobachtete Thatsache, dass in manchen 
congenitalen Fallen von Mikrogyrie sich besonders starke, atypische 
Markanhaufungen gerade in heterotopischen Herden vor- 
finden. 

Dass die Besetzung des kindlichen Grosshirns mit Mark- 
fasern bis zu einem gewis3en Grade, wie Flechsig betont, in 
*gesetzmassiger a Folge sich abspielt, oder besser gesagt, nach 
gewissen variierenden typischen Formen und schrittweise 
erfolgt, das ist von keinem der spateren Autoren (Righetti, 
v. Monakow, Siemerling, C. 0. Yogt) bestritten worden. 
Mit diesem Zugestandnis Flechsig gegeniiber ist aber die Frag© 
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nach der Anordnung der Projectionscentren und nach dem Vor- 
handensein umfangreicher inselfftrmiger Associationscentren noch 
nicht im zustiinmenden Sinne erledigt. 

Wir haben im Vorstehenden einige Beispiele dafiir angefuhrfc, 
dass in der Markreifung eines anatomisch einheitlichen Stranges, 
oder einer Strahlung einzelne Fasern den andern trotz ihrer 
Gleichartigkeit successive vorauseilen, und dass sich die vollige 
Markumhiillung sowohl in Hinsicht auf die Lange des Biindels, 
alsdie Gesamtzahl der das letztere zusammensetzenden Fasern 
auf eine l&ngere Zeitperiode sich verteilen kann. 
Andererseits setzt, wie man sich beim Studium eines grosseren 
Materials leicht iiberzeugen kann, die Markreifung in nachster 
Nahe eines derartigen Biindels in Fasern ganz anderer 
Dignitat und oft rasch ein, so dass, bevor nur eine Strahlung 
halbwegs ausgereiffc ist, schon in Masse Fasern 
anderer Provenienz (u. a. auch Associationsfasern) sie be- 
gleiten, durchsetzen und so verdecken, dass man die ver- 
schiedenen Faserqualitaten nicht mehr identificieren kann. Wenn 
dem aber so ist, dann sfceht der Annahme nichts im Wege, dass 
auch in den-jenigen in termed iaren und terminalen 
Zonen, indenen die Markentwicklung bei den Associa¬ 
tionsfasern beginnt, in grosserer Menge sich ver- 
bergende marklose Projectionsbiindel nachtraglich 
Mark annehmen konnen. Dadurch wiirden aber jene 
Zonen ihres Charakters als Associationscentren vollig 
entklei de t. 

Nachdem schon Siemerling und ich auf das h&ufige 
gleichzeitige Auftreten von Fasern, welche die Merkmale von 
Projections fasern und solche, welohe die Merkmale von Associa¬ 
tionsfasern tragen, in einer Windung und in der allerersten 
Entwicklungszeit aufmerksain gemacht hatten, hat Fr. C. Yogt 
in einer sorgfaltigen vergleichend-embryologen Arbeit 1 ) gezeigt, 
dass beim Menschen wie bei den Tieren in den vom Mark 
noch nicht besetzten Rindenabschnitten marklose Pro- 
j ectionsf asern ebenso lange noch vorhanden sind, 
als es dort iiberhaupt noch marklose Fasern giebt 2 ), 
(d. h. dass ganz spat mit Mark sich umhullende Projections- 
fasern ebenso gut vorkommen wie fruh markhaltig werdende 
Associationsfasern). 

Wenn es nun aber im Grossliim einerseits Projectionsfasem 
giebt, die sehr spat sich mit Mark umkleiden und andererseits 


Etude sur la my61inisation. Th&se, Pari9 1900. 

2 ) Wie Fr. C. Vogt die Projectionsfasem aus der gesamten Faser- 
masse heraus mittels der Markscheidenmethode genau erkennen konnte, ist mir 
nicht ganz verstandlich; meines Erachtens reichte es indessen fur den Zweck, 
den sie im Auge hatte, aus, die anatomische Grundlage fiir die Annahme 
von Projectionsfasem in den Associationscentren nachzuweisen (und dies 
mit der namlichen Methode, mit welcher Flechsig das Gegenteil zeigen 
wollte). 
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Associationsfasern, bei denen dies anffallend fruh geschieht, und 
wenn diese Faserarten Schritt fur Schritt gegenseitig in ihre 
Markentwicklung ein- und iibergreifen, so fallen die wesent- 
lichsten unterscheidenden Merkmale zwischen den 
beiden Faserarten dahin, wenigstens dort, wo nicht eine 
Faserart stark dominiert und durch ihre allgemeine Verlaufs- 
richtung sich leichter erkennen lasst. Aber auch in letzterem 
Falle darf man meines Erachtens aus der allgemoinen Verteilungs- 
weise der Faserbruchstiicke auf ihren feineren Ursprung nicht; 
schliessen, da wir ja mit der Markscheidenmethode die Faser- 
continuitaten ja nicht exact feststellen konnen. 

Die Thatsache, dass in einzelnen Windungen die das Mark 
zuerst annehmenden Fasern mehr radiar in anderen horizontal 
(resp. der Rinde leistenformig anliegend) verlaufen, bleibt ja 
zu Recht bestehen, sie ist gewiss auch auffallend; aus ihr allein 
lasst sich aber eine principielle Verschiedenheit der 
beiden Windungsgruppen in physiologischer Beziehung so lange 
nicht ableiten, als nicht die Moglichkeit eines spateren Auf- 
tretens von Projectionsfasern in der zweiten Gruppe direct 
ausgeschlo ssen wird. 

Der Mangel an physiologisch scharf abzugrenzenden Ent- 
wicklungsstadien in Yerbindung mit den vielfachen individuellen 
Schwankungen und mit Durchbrechungen der angenommenen 
zeitliclien Reihenfolge, die bei der Markentwicklung zu beob- 
achten sind, schr&nkt die Bedeutung dieser sonst so wertvollen 
Myelinisationsmethode fur die exactere Eruierung der Einstrah- 
lungsbezirke der Stabkranzfasern ausserordentlich ein. 

Gelingt es aber mittels des Studiums der successiven Mark- 
umkleidung nicht, einmal die cortical en Ei nstrahlungs- 
bezirke der Projectionsfasern nacli In- und Extensitat 
exact zu ermitteln, so reicht diese Methodo vollends nicht aus, 
um die reichen Quellen der Associationsfasern naher 
und nach einem fruchtbaren Gesichtspunkte zu er- 
forschen, denn die Kenntnis der feineren Organisation der 
Projectionscentren muss die Basis fur die Einordnung und 
Gliederung der Associationsfasersysteme bilden. 

So stossen wir bei der Einteilung der corticalen Associations¬ 
fasern noch auf viel grossere Schwierigkeiten als bei der der 
Projectionsbundel, deren subcorticale Ursprungsmassen wenigstens 
sich anatomisch gut abgrenzen lassen. Man weiss bei der 
Gruppierung der corticalen Associationsfasern nicht recht, von 
welchen corticalen Punkten und Schichten man ausgehen soil, 
denn festere anatomische Ausgangspunkte im Cortex sind nur 
sparlich vorhanden, wie wir denn auch die physiologischen Foci 
beim Menschen nur teilweise und nur in roheren Umrissen 
kennen. Ein befriedigendes Einteilungsprincip fur die Asso¬ 
ciationsfasern ist aber auch deshalb schwer aufzustellen, weil die 
Projectionsfasersysteme durchaus nicht einheitlicher Natur 
sind und unter ihnen Strahlungen vorhanden sind, die sich 
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weder unter die motorischen noch unter die Sinnesleitungen 
einreihen lassen (Vertretungen von Kleinhirnabschnitten, der 
Haubenstrahlung, der Subst. nigra etc.). 

Ob es nun angesichts der Unsicherbeit der Markscheiden- 
raethode geboten erscheint, entgegen den Resultaten der De- 
generationsmethode, jetzt schon d. h. bevor die Vertretungs- 
weise der Grosshirnanteile auf der Hirnoberdache halbwegs sicher 
fixiert ist, grossere Windungsbezirke, nur weil bier manche Biindel 
langsamer reifen als in anderen von den Associations-Neuronen- 
verbanden innerhalb der Sinnesspharen abzusondern und ihnen 
alle Stabkranzblindel streitig zu machen, mit andern Worten sog. 
umschriebene Associationscentren (als inselformige Werk- 
statten fur die hoheren psychischen Thatigkeiten) im Gegensatz 
zu den Projectionseentren aufzustellen — das rnockte ich selir be- 
zweifeln! 

Ich will im allgemeinen die Moglichkeit nicht bestreiten, 
dass in dem von Flechsig als Terminalzonen bezeichneten 
Windungsbezirken die Zahl der Projectionsfasern gegeniiber 
anderen Windungen stark zuriicksteht, ich mochte aber noch- 
mals die Aufmerksamkeit darauf lenken, dass selbst in den an 
Projectionsfasern reichsten Windungsstellen die Zahl der Asso- 
ciationsfasern die der Projectionsfasern hochgradig iiberragt; ich 
halte es daher und namentlich aucli unter Beriicksichtigung des 
geradezu verbliiffend reichen und mannigfaltigen Faseraustauscbes 
zwischen den verschiedenen Windungsgruppen die Abtrennung 
von besonderen Asso ciati onscentren im Sinne von 
functionellspecifsichen sogen. Yerstandescentren 
fiir einc kiin s tlicheund ziemlich willkiirlich e. 

Meines Erachtens ist man iiberdies noch nicht ohne weiteres 
berechtigt, aus dem Moment der spaten Markumhiillung allein 
auf eine Verwendung solcher spat markhaltig werdender 
Fasern fiir ho he re seelische Functionen zu schliessen. Dass 
im allgemeinen Fasercomplexe, die beim Kind friih in Action zu 
treten haben, zuerst, andere nach Massgabe der successive er- 
wachenden cerebralen Thatigkeiten entsprechend spater reif 
werden, das ist ja ganz folgerichtig und fast selbstverstandlich; 
daraus allein ergeben sich aber noch keine brauch- 
baren Anhaltsp unkte fiir anatom isch-p hysiologische 
Abgrenzungen, denn man darf nicht ausser acht lassen, 
dass nicht nur die Entwicklung des Intellects, sondern auch die 
Entwicklung der Sinne, der Bewegungsformen, der Organe fiir 
das Gleichgewicht etc., beim Kinde ja auch ganz allm£hlich und 
schrittweise erfolgt. Es giebt wahrscheinlich noch corticale Pro- 
jectionsbiindel, die erst in der Pubertat markhaltig werden (z. B. 
die corticalen Bahnen fiir die sexuelle Thatigkeit). Was sich 
somit von Fasern spater mit Mark umhiillt, darf noch nicht 
ohne weiteres als Substrat speciell und nur fiir die psychischen 
Thatigkeiten im engeren Sinne angesehen werden. 
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Bis auf we i teres halte ich mit Munk daran fest, dass die 
psychischen Processe sich unter Inanspruchnahme der ge- 
samten Rinde abspielen, dass sie das Product der Ge- 
samtthatigkeit der Grosshirnoberfl ache sind. Ob 
dem Frontallappen bei der Geistesarbeit eine besonders hervor- 
ragende Rolle zukomint (Hitzig), ist ja moglich, aber uoch durch- 
aus nicht sicher erwiesen. Die tiberaus m&chtige Entwicklung 
dieses Grosshirnabschnittes beim Menschen, ferner einzelne Beob- 
achtungen aus der Pathologie, sodann der Umstand, dass nach 
Flechsig gerade hier zahlreiche Windungsabschnitte mit auf- 
fallend spater Markentwicklung vorhanden sind etc., scheinen 
ja darauf hinzuweisen, dass den Frontalwindungen hohere, ver- 
wickeltere Aufgaben zugewiesen sind. Den positiven patho- 
logischen Beobachtungen stehen aber auch negative gegeniiber, 
und die Theorie von der progressiven phylogenetischen Ent¬ 
wicklung des Frontalhirns in der Tierreilie aufwarts scheitert 
an den beziiglichen anatomischen Verhaltnissen bei den Ungulaten. 
Diese Tierart besitzt namlich ein relativ fein ausgebildetes, 
windungsreiches Stirnhim (Pferd, Ziege, Schaf), mit einer Mark- 
organisation, wie sie im iibrigen nnr der Mensch besitzt (Schellen- 
berg). 

Die Ungulaten unterscheiden sich in dieser Beziehung 
wesentlich von den Carnivoren und den Primaten (niedere Affen), 
bei welchen das Stirnhirn fast rudimentar ist, bei denen dafur 
aber die Windungen der motorischen Zone reich entwickelt sind; 
letztere werden z. B. beim Hund wohl auch fur die psych. 
Thatigkeiten in viel weitgehenderer Weise herangezogen als die 
ganz kleinen und zerstreut liegenden motorischen Rindenzonen 
bei den Ungulaten. 

Auch experimentelle Anhaltspunkte besitzen wir noch nicht 
in gentigender Anzahl, um dem Frontallappen — wenigstens bei 
den bisher verwendeten Yersuchstieren — eine functionelle Be- 
vorzugung in der oben angedeuteten Richtung einzuraumen. 
Die Versuche von Munk und Grossglick sprechen eher gegen 
eine solclie Bevorzugung, wenigstens beim Hund und Affen. 

Jedenfalls ist hervorzuheben, dass wir bezuglich der von 
Flechsig angenommenen Bedeutung des Frontallappens und 
vollends bezuglich der Iibrigen von diesem Autor zu den 
Associationscentren gerechneten Windungen durcbaus auf hypo- 
thetischem Boden stehen. 

So belehrend und interessant Flechsig’s Ermittelungen 
iiber die schrittweise fortschreitende Markumhiillung im Grosshirn 
auch sind, aus ihnen allein lasst sich das Vorhanden- 
sein von um schri eb en en umfangreichen Ass oci ations- 
centren, die von directen Fas erv erb indung en mit den 
tieferen Hirnteilen vollig oder grosstenteils abge- 
sperrt waren, nicht ableiten. 
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Von 

Dr. MOENKEMOELLER 

Osnabrfick. 


In der Discussion liber den atiologischen Einflnss der Lues 
auf Tabes und Paralyse spielt seit Jahren die sogen. conjugale 
Paralyse bezw. Tabes eine nicht unwichtige JJolle. 1st bei dem 
einen Ehegatten der Nachweis der Lues geliefert, s |0 gewinnen 
bei dem andern Anhaltspunkte fur Syphilis, die sicb sonst nur 
mit grosster Reserve verwerten liessen, eine viel gravierendere 
Bedeutung. An und fur sich weniger ausschlaggebende an- 
amnestische und klinische Momente bei beiden summieren sich 
gewissermassen, um einem etwaigen Yerdachte auf Lues be- 
stimmte Umrisse zu geben. 1st man sonst schon so gut wie nie 
in der Lage, eine iiberstandene Syphilis mit apodiktischer Sicher- 
heit ausschliessen zu konnen, so werden wir selbst bei dem 
Fehlen aller verdachterweckenden Momente bei dem einen Ehe¬ 
gatten noch viel weniger dazu berechtigt sein, wenn in dem 
Vorleben des anderen die Lues zweifellos figuriert hat. 

Wenn sich nun unter Benutzung dieser, die Forschung nach 
syphilitischen Antecedentien erieichtemden Thatsachen heraus- 
gestellt hat — wie dies zweifellos aus dem bis jetzt angesammelten 
Materiale hervorgeht —, dass die Syphilis in dem Yorleben der- 
artiger Ehepaare eine sehr grosse Rolle spielt, dann muss dieses 
Vorwiegen als ein nicht zu verachtendes Gewicht in der Wag- 
schaale zu Gunsten des atiologischen Einflusses der Lues gegen- 
tiber andern Factoren erscheinen. Denn man wird — mag man 
sonst liber ihre Tragweite denken wie man will — fraglos weit 
©her geneigt sein, das Hervorgehen des gleichen Krank- 
heitsbildes aus der beiden gemeinsamen schweren 
Allgemeinerkrankung verstandlich zu finden. Jenen anderen 
Causalmomenten, die sich in den wenigsten Fallen bei beiden 
nachweisen lassen, und wenn auch; wohl nie mit gleicher Inten¬ 
sity ihre Wirksamkeit entfalten, wird man, wenn iiberhaupt, 
kaum mehr als eine unterstutzende Wirkung einraumen. 

Auf eine Litteraturzusammenstellung kann ich verzichten 
daRacke 1 ) eine ausserst sorgfaltige und umfassende Uebersich^ 

J ) Rack©, Paralyse und Tabes bei Eheleuten. Monatsschrift fiir 
Psychiatrie und Neurologie, 1899, 6. Band, 4. Heft. 

Monatssohrifl flir Psyobiatrie und Neurologie. Bd. VIII. Heft 6 . 28 
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der bis jetzt veroffentlicliten Falle geliefert hat. Zu bemerken 
ware hierzu nur, dass, wenn auch Mendel ohne Zweifel durch 
seine systematische und rastlose Behandlung die Frage weitaus 
am meisten gefordert hat, doch schon vor ihm die Wichtigkeit 
der Erscheinung nicht verborgen geblieben ist. 1863 hat Kjell- 
fa erg, worauf schon Stenson 1 ) aufmerksam gemacht hat, in 
einem Aufsatze, in dem er den Nachweia zu erbringen suchte, 
dass die progressive Paralyse auf einer syphilitischen Degene¬ 
ration im Gehirn beruhe, ein Ehepaar erwahnt, welches an pro- 
gressiver Paralyse erkrankt war. Spater beobachtete er noch 
eine zweite conjugale Paralyse. Die von ihm angefiihrten Falle 
hatten Lues in der Anamnese. 

Auch Voigt 2 ) hat schon 1885 in einer Arbeit, in der er 
sich liber die Stellung der Lues in der Aetiologie der Tabes 
verbreitete, auf ein Ehepaar hingewiesen, welches an Tabes er¬ 
krankt war. Bei beiden Gatten sprachen gravierende Momente 
fur iiberstandene Lues. 

Nachzutragen ware schliesslich noch, dass in der Discussion 
uber einen Mendel’schen Vortrag 8 ), Bennecke und Frankel 
liber je einen Fall von conjugaler Paralyse berichtet haben, und 
dass Mendel 4 ) 1898 von neuem auf sein unterdessen auf 21 
Falle angewachsenes Material hingewiesen hat. 

Die seit sechs Jaliren in Herzberge beobachteten 18 Falle 
von conjugaler Paralyse bezw. Tabes entsprechen einer Ge- 
samtzahl von 741 Paralysen. Nicht mitgerechnet ist dabei ein 
Fall, in welchem bei dem Ehegatten die Differential-Diagnose 
zwischeri Paralyse und Lues cerebri noch nicht zur endgiltigen 
Entscheidung gelangt ist. Auf zwei weitere Falle wurde ver- 
zichtet, weil bei dem anderen — nicht in der hiesigen Anstalt 
beobachteten — Ehegatten in der von nicht psychiatrischer Seite 
geflihrten Krankengeschichte zwar die Symptome aufs dringendste 
eine Paralyse vermuten lassen mussten, ohne dass sich dort 
dieser Yerdacht zur entsprechenden Diagnose verdichtet hatte. 
In zwei Paralyse-Journalen war ausdrlicklich hervorgehoben, 
dass der die Anamnese abgebende Ehemann einen sehr paralyse- 
verd&chtigen Eindruck machte — gar nicht zu reden von den 
haufigen Vermerken, dass der referierende Ehegatte geistig nicht 
ganz normal erscheine — ohne dass die angestellten Recherchen 
bestimmte Angaben liber sein weiteres Schicksai ergeben hatten. 


! ) Stenson, Beitrag zur Statistik der aMgemeinen progressiven 
Paralyse (Dementia paralytica). Psychiatrische Wochenschrift, 1. Jahrgang, 
1809, S. 

2 ) Voigt, Zur Aetiologie und Symptomatologie der Tabes. Central- 
blatt fiir Nervenheilkunde, Band 8, S. 171. 

®) Neurologisches Centralblatt, 1895, Bd. 14, S. 335. 

4 ) Mendel, Welche Ver&nderungen hat das klinische Bild der pro- 
gressiven Paralyse der Irren in den letzten Jahren erfahren? Neurolog. 
Centralbl., Bd. 17, S. 1085. 
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Wir kftnnen fiberhaupt wohl mit Sicherheit annehmen, dass die 
zur psychiatrischen Kenntnis gelangenden conjugalen Paralysen 
nur einen Bruchteil der Wirklichkeit darstellen. Erfolgt die 
Aufnahme des spater erkrankten Ehegatten in vorgerfickteren 
Stadien der Demenz, so bleibt nur zu haufig, sobald die Auto- 
anamnese durch keine weiteren oder ungenugende Angaben er- 
ganzt wird, das Schicksal des schon verstorbenen Ehegatten 
ganz im Dunkeln oder unbestimmte Angaben, dass er an einer 
Geisteskrankheit oder in einer Irrenanstalt gestorben sei, fukren 
bei der Verteilung des Krankenmaterials auf die verschiedenen 
Berliner Anstalten zu keinem einwandsfreien Ergebnisse. Ebenso- 
wenig lasst sicli natfirlich voraussehen, ob der augenblieklich 
noch gesund erscheinende Ehegatte, selbst wenn er psychisch 
erkranken und anstaltsbediirftig werden sollte, derselben Anstalt 
wie seine Ehehalfte anvertraut werden wird. 

Bei unsern 18 Fallen bestand 14 Mai bei beiden Ehegatten 
Dementia paralytica (7 Mai litt der eine Ehegatte an |Tabo- 
paralyse), 2 Mai war der Ehegatte an Tabes, die Frau an Para¬ 
lyse, 1 Mai der Mann an Paralyse, die Frau an Tabes erkrankt, 
und in einem Falle hatte sich bei beiden Gatten Tabes ent- 
wickelt. Yon den in Frage stehenden waren 4 nicht personlich 
bekannt, 4 wurden ambulant beobachtet, wahrend in den fibrigen 
29 Fallen eine linger dauernde Anstaltsbehandlung die Beob- 
achtung erleichterte. 

Die Erhebung der fur Lues sprechenden Moment© wurde 
dadurch nicht unwesentlich gefordert, dass einerseits die an- 
amnestischen Angaben des grossstadtischen Publikums im all- 
gemeinen durch keine iiberm&ssige Prtiderie getrfibt werden, 
so dass haufig sogar von Descendenten pracise Angaben fiber 
die specifische Infection der Eltern erzielt werden konnten. 
Andererseits war bei unserem Material durchgangig principiell 
den korperlichen Residuen fiberstandener Lues und bei der 
Section den ffir Eingeweidesyphilis sprechenden Befunden die 
gebfihrende Aufmerksamkeit geschenkt worden. 

Der wunde Punkt bei einer derartigen statistischen Zu- 
sammenstellung ist nun ja allerdings wie immer der, dass es 
von dem subjectiven Befmden des Einzelnen abhangt, ob er die 
Lues, wofern er sie fiberhaupt als fiberstanden ansehen will, 
als n wahrscheinlich M oder als „sicher tt anerkennt. Nur 
dieser Subjectivismus, der bald hohere, bald niedrigere An- 
forderungen an die Beweiskraft der anamnestischen und klinischen 
Moment© stellt, lasst die enormen Differenzen verstehen, die un s 
in den statistischen Zusammenstellungen fiber die atiologische 
Abhangigkeit der Tabes und Paralyse von der Lues entgegen- 
treten. Und den Gegnern dieses atiologischen Zusammenhangee 
kann man es wohl auch kaum fib el nehmen, wenn sie sich beim 
Fehlen aller Anhaltspunkte ffir fiberstandene Lues bei dem 
einen Ehegatteu, durch die Moglichkeit, dass die Infection 

28 ♦ 
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durch den andem — zweifellos luischen — Ehegatten statt- 
gefunden haben konne, nicht soweit aus ihrer abweisenden 
Stellung verdr&ngen lassen, dass sie derartigen Fallen eine aus- 
schlagg ebende Beweiskraft einraumen. Und die Falle schliess- 
lich, in denen bei beiden kein positiver Anhaltspunkt fiir eine 
stattgehabte Infection sprichfc, konnen mit gleich gutem Rechte 
zur Waffe in der Hand dieser Gegner werden. Ihre Zahl ist 
allerdings verhaltnism&ssig klein. 

Bei der Zusammenfassung der in Betracht kommenden 
Momente in Tabellenform ist es dem Belieben des Einzelnen 
tiberlassen, den von ihm beliebten kritischen Massstab anzulegen, 
wie auch wohl die Zusammenstellung der Krankheitssymptome 
geniigen wird, um den Yerdacht zu entkraften, dass nicht hierher- 
gehorige Psychosen in den „grossen Topf der Paralyse" ge- 
worfen worden seien. 

In den vier ersten Fallen der Tabelle lassen die Angaben 
fiir eine bestimmte oder selbst wahrscheinliche Annahme der 
Lues im Stiche; iiber alien Yerdacht erhaben sind sie aller- 
dings auch nicht. In Fall 1 sollte der Ehemann eine specifische 
Kur durchgemacht haben, zwei Kinder starben bald nach der 
Geburt, das dritte ist schwerhftrig und „kopfschwach a , w&hrend 
die beiden zuletzt geborenen gesund blieben. In Fall 2 hatte 
die sterile Ehefrau rauhe Tibiakanten und geschwollene Leisten- 
driiseD. In Fall 3 waren beim Ehemann Nacken- und Leisten- 
driisen geschwollen. Die Frau hatte einmal abortiert, dann starb 
ein Kind nach der Geburt, worauf vier gesunde Kinder folgten. 
In Fall 4 endlich blieb die Frau, die in der ersten Ehe ein Kind 
gehabt hatte, in der zweiten steril. 

Fiir die Falle 5 und 6 ist man wohl berechtigt, bei beiden 
Ehegatten eine grossere Wahrscheinlichkeit fiir die specifische 
Infection in Anspruch zu nehmen. 

In den Fallen 7—10 entziehen sich die Yerhaltnisse fiir defl. 
einen Ehegatten, soweit Lues in Frage kommt, der sicheren 
Entscheidung, wahrend bei dem anderen der Nachweis iiber- 
atandener Syphilis als erbracht angesehen werden darf. (In 
Fall 9 wies die Section bei dem 43jahrigen Ehemann neben 
einer Endarteriitis eine Perihepatitis nach, in Fall 10 hatte er 
geschwollene Leistendriisen.) 

In den Fallen 11 und 12 erschien die Lues bei dem einen 
Ehegatten als sicher, bei dem andern als wahrscheinlich. 

Fiir die letzten sechs Falle endlich (13—18) kann wohl 
iiber die stattgefundene luische Infection bei beiden ein Zweifel 
nicht obwalten. 

Zu den 12 Kranken, bei denen man sich eines bestimmten 
Urteiles iiber durchgemachte Syphilis enthalten muss, gehbren 
die vier nicht personlich bekannt gewordenen Personen. 
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Fur die Entscheidung der Frage nach dem atiologischen 
Zusammenhange zwischen den beiden Erkrankungen ware nun 
ja, wie scbon friiher an den verschiedensten Stellen betont 
worden ist, der Nachweis von weittragenderer Bedeutung, dass 
der zwischen Infection und Ausbruch der spateren Erkrankuug 
liegende Zeitraum bei beiden wenigstens einigermassen gleich 
lang sei. 

Yon vomherein werden wir uns jedoch nicht verhehlen 
durfen, dass wir gut daran thun, nach dieser Richtung hin 
unsere Erwartungen nicht allzu hoch zu spannen. Ein prakti- 
sches Hindemis tritt uns ohne weiteres in der Schwierigkeit 
oder noch ofter in der Unraoglichkeit entgegen, fur den Zeit- 
punkt der Infection bestimmte Daten eruieren zu konnen. Und 
ist der Zeitpunkt fur den einen Ehegatten festgestellt, so ist 
noch immer nicht gesagt, wann er fur den andern angenommen 
werden darf. Erfolgte die Infection bei dem einen vor der 
Ehe, so spricht ja im allgemeinen beim Fehlen entgegenstehen- 
der Angaben eine gewisse Wahrscheinlichkeit dafiir, dass das 
Gift bei oder bald nach der Hochzeit iibertragen worden sei. 
Ueber diese Wahrscheinlichkeit kommt man aber um so 
weniger hinaus, als man, wenigstens bei unserem Materiale, nur 
bei einer Minderzahl mit vollster Sicherheit ausschliessen kann, 
dass der zweite Ehegatte sich nicht die Syphilis vor der Ehe 
auf eigene Rechnung und Gefahr gcholt haben konnte. Dazu 
kommt dann noch die Moglichkeit, dass die Ehefrau vom Fotus 
aus inficiert worden sein kann. 

Aber selbst, wenn der Zeitpunkt der Infection fur beide 
fixiert ware, so brauchte man noch immer nicht bei dem Fehlen 
ernes zeitlichen Parallelismus tiberrascht zu sein. Die Natur 
liebt es nun einmal nicht, derartige Krankheitsprocesse nach 
mathematischen Formeln ablaufen zu lassen. Bei der Yer- 
schiedenheit der individuellen Disposition fallt # das toxisch 
wirkende Agens auf einem nicht in gleichem Masse fruchtbaren 
Boden. Die sonstigen unterstiitzenden atiologischen Factoren 
entfalten bei beiden wohl nie eine gleich starke Th&tigkeit. Yor 
allem ist ja auch nicht zu vergessen, dass der spater erkrankende 
Ehegatte die zahllosen psychischen Traumata, welche er bei der 
Krankheit und event, dem Tode des anderen durchzukosten hat, 
vor jenem voraus hat. Wenn die Ehefrau, wie gewohnlich, spater 
erkrankt, so durften die so h&ufig eintretenden Erwerbs- und 
Ernahrungsschwierigkeiten auch wohl kaum die Resistenzf&hig- 
keit gegen die schadigenden Einfliisse erhohen. 

Allzuviel darf man daher nicht von einem solchen zeitlichen 
Parallelismus erwarten und noch weniger wird man berechtigt 
sein, die oft geradezu auffallende Aehnlichkeit in der Gruppierung 
der Symptome, in der Farbung des ganzen Krankheitsbildes, in 
der Intensitat der Erscheinungen und dem Tempo der Ent- 
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wicklung mit dem gemeinsamen atiologischen Factor in Causal- 
nexus zu bringeu. 

Trotz aller Reserve aber konnen wir uns mancben hierher- 
gehorigen Ergebnissen nicht vollig verschliessen. Mendel hat 
darauf aufmerksara gemacht, dass der Ehemann in der Regel 
zuerst erkrankt. Da er es ist, der die Lues gewohnlich als Mit- 
gift in die Ehe bringt, so brauchen wir diese Thatsache um so 
weniger als ein Spiel dcs statistischen Koboldes anzusehen, als 
die sonstigen als atiologische Momente mitthatigen Factoren. 
Alkohol, Trauma, Berufsiiberanstrengung etc. bei ihm in viel 
ausgiebigerem Masse ihre Wirksamkeit entkalten, ebenso wie 
auch vielleicht die Thatsache, dass die Manner eher an Paralyse 
als an Tabes erkranken, damit in Zusammenhang gebracht 
werden konnte, dass dem mannlichen Cerebrum mehr zugemutet 
wird als dem weiblichen, wodurch fur die syphilitischen deletar 
wirkenden Agentien ein Locus minoris resistentiae geschaffen 
wiirde. 

13 Mai fiel unter unserem Material der Ehemann der 
Krankheit zuerst zum Opfer. Nnr zwei Mai erkrankte die Frau 
zuerst, und da ist es sicher bemerkenswert, dass sich in dem 
einen Fall (10) nachweisen lasst, dass die Frau sich schon mit 
14 Jahren inficiert hatte. Dass der nur 1 Jahr Hltere Ehemann 
sich schon vorher eine Lues zugezogen haben sollte, erscheint 
doch iiusserst unwahrscheinlich. 

In drei Fallen erkrankten beide Ehegatten gleichzeitig. 
Zwei von ihnen wurden an demselben Tage in die Anstalt 
eingeliefert: bei dem einen (Fall 14) liess sich der Nachweis 
erbringen, dass die Infection bei beiden gleichzeitig in der 
Ehe erfolgt war. 

Im Fall 11 war die Ehefrau vorher Puella publica gewesen, 
die selbst die vor der Hochzeit erfolgte Infection zugab und 
die demnach* nicht mehr zu heiraten brauchte, um sich zu in- 
ficieren, so dass fur die gleichzeitige Infection eine grossere 
Wahrscheinlichkeit vorliegt. 

Besonders instructiv ist der Fall 18. Der 1876 luisch in- 
ficierte Ehemann heiratet 1879; die Ehefrau macht 1881 wegen 
specifischer Erscheinungen eine Schmierkur durch, nachdem sie 
1880 eine Tochter geboren hat, die zweitellos mit hereditarer 
Syphilis behaftet war. 1894 zeigen sich beim Ehemann die 
ersten Symptome einer Tabes, 1897 erkrankt die Frau an Para¬ 
lyse, nachdem die Tochter, die bis dahin deutliche Zeichen 
geistiger Schwache dargeboten und wohl am wenigsten zuzu- 
setzen hatte, 1895 gleichfalls an Dementia paralytica erkrankt 
war. Ob es ein Zufall ist, dass bei dem geistig verhaltnism&ssig 
hochstehenden Mann, auf den sonstige, das Cerebrum schadigende 
fttiologische Factoren kaum einsttirmten, wahrend die in der 
Aetiologie der Tabes sonst figurierenden Ursachen (stundenlanges 
Stehen im Freien, Durchn£ssung) durch seinen Beruf als Schutz- 
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mann gegeben waren, an Tabes erkrankte, wahrend die ab ovo* 
geistig krankhaft veranlagte Frau es bis zu einer Paralyse 
brachte, muss natiirlich dahiugestellt bleiben. 

Zu bemerken ware noch, wie h&ufig bei unserem Material 
die Ursachen, die gewbhnlich in der Anamnese angeschuldigt 
werden, einer scharferen Priifung nicht standhalten und sich nur 
zu oft als Folgeerscheinungen, bezw. Symptome der Paralyse 
entpuppen. (Vergl. die Falle 3 a, 9 a und 17 a, in denen der in- 
criminierte Potus erst nach dem Ausbrechen der Paralyse ein- 
gesetzt hatte. In den Fallen 9 a, 13 a und 15 a erwiesen sich 
die genossenen Alkoholmengen als so gering, dass wir sie wohl 
in den meisten Anamnesen gesunder Berliner Burger wieder- 
finden durften.) 

Im Fall 8 hatte der angeschuldigte Alkoholmissbrauch schon 
ein Jahr vor dem Ausbruch der Krankheit ausgesetzt. Dem un- 
schuldig verdachtigten Trauma in 7 a waren schon typische 
passagere Sprachstorungen und Stirnkopfschmerzen voraus- 
gegangen. Ob nicht viele derartige Momente, denen die Para-, 
lyse mit Yorliebe in die Schuhe geschoben wird, bei intensiverer 
Betrachtung sich in ahnlicher Weise verfliichtigen wiirden, das 
lasst. sich ja vermuten, wenn es sich auch nicht beweisen lasst. 

Ein practischer Gesichtspunkt ist schliesslich auch nicht 
ganz aus dem Auge zu lassen: Ist ein Ehegatte an Paralyse 
oder Tabes erkrankt, so miissen bei dem anderen etwa auf- 
tretende neurasthenische und ahnliche StOrungen, hinter denen 
sich so haufig die Initialstadien der Paralyse verstecken, von 
vornherein eine schwerere Bedeutung zuerkannt werden, als 
wenn jenes nicht der Fall ware. Allzugunstige Prognosen 
werden unter Beherzigung der gemachten Erfahrungen vielleicht 
unter Umstanden vermieden werden konnen. 

Zum Schluss erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn Ge- 
heimrat Professor Dr. Moli, fur die freundliche Ueberlassung 
des Materials, sowie Herrn Collegen Dr. Kaplan fiir seine 
liebenswiirdige Unterstiitzung meinen verbindlichsten Dank aus 
zusprechen. 


(Tabellen siehe umstehend.) 
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Lanfende 

Nummer 

Name 

Beruf 

Alter 

Religion 

Diagnose. 

Klinische Symptome. 

Aetiologische 
Moment© 
ausser Lues 

Anamnestische 
Anhaltspunkte 
ftlr Lues. 

(Autoanamnese 
best&tigt 
durch:) 

1 a. 

A. R. 
Schl&chter, 

52 Jahre alt, 
ev. 

Tabes. 


Machte in der 
Jugend eine nach 
der Schilderuug spe- 
cifische Cur durch. 

lb. 

M. R., geb. V., 
44 Jahre alt, 
ev. 

Tabes. 

Licht8tarre, Westphal’sches Zei- 
chen, Romberg angedeutet, rechts 
Facialisparese, vasomotorische St6- 
rungen, Angstzust&nde, Bewusst- 
semsverluste. 


(Yater u. Schwester.) 

2 Kinder starben 
bald nach der Geburt* 
eines ist schwerhOrig 
und kopfschwach, die 
beiden zuletzt ge- 
borenen sind gesund. 

2 a. 

A. P., 
Kaufmann, 

51 Jahre alt, 
kath. 

Tabes. 



i 

E. P., geb. B., 
45 Jahre alt, 
kath. 

Dementia paralytica. 

Demenz,Grdssen- und lUeinheits- 
wahn, Erregungszust&nde, Pupillen- 
differenz, Lichtstarre, rechts Faci¬ 
alisparese, gesteigerte Knieph&no- 
men, Sprachstdrung. 

Sorgen 
wegen eines 
verlorenen 
Processes. 

SterilitAt. 

3 a. 

H. H., 
Klempner, 

40 Jahre alt, 
ev. 

Dementia paralytica. 
Demenz, Euphorie. GrOssenideen, 
verzogene Pupillen, Lichtstarre, 
rechts Facialisparese, Analgesie der 
Unterschenkel, Sprachsttirung. 

Potus. 


H 

B. H., geb. A., 
48 Jahre alt, 
ev. 

Dementia paralytica. 
Demenz, Euphorie. Stimmungs- 
wechsel, GrCssenideen, tr&ge Licht- 
reaction. 


1 Abort, 1 Kind 
staib bald nach der 
Geburt, sp&ter 4 
gesunde Kinder. 

4 a. 

0. B., 

Goldarbeiter. 
46 Jahre alt, 
ev. 

Dementia paralytica. 
Demenz, Euphorie, Stimmungs- 
wechsel, trkge Lichtreaction, fibril- 
lftre Zuckungen im Mundfacialis, 
Sprachstflrung. 

Potus. 


4 b. 

M. B., geb. K., 
39 Jahre alt, 
ev. 

Tab oparalyse. 

Demenz, Grdssenideen, Licht¬ 
starre , fibrillar© Zuckungen im 
Mundfacialis, linke Abducens- 
l&hmung, Westphal’sches Zeichen, 
Romberg, SprachstOrung. 


Vor der Ehe eine 
normale Geburt, 
spkter steril. 
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5 b. 


6 a. 


6 b. 


7 a. 



Religion 


J. G.. 
Arbeiter, 

41 Jahre alt, 
ev. 


H. G., geb. D, 
;40 Jahre alt, 


B. Sch., 
Kaufmann, 
Eum&ne, 
40 Jahre alt, 
mos. 


W. Sch., 
geb. B., 

27 Jahre alt, 
mos. 


J. A., 

Schutzmann, 
frUher 
Unter- 
of ficier, 
37 Jahre alt, 
ev. 


A. A., geb. Z., 
46 Jahre alt, 
ev. 


D i agnose. 

Klinische Symptome. 

Aetiologische 
Momente 
aussef Lues 

Anamnestische 
Anhaltspunkte 
ftlr Lues. 

(Autoanamnese 
bestatigt 
durch:) 

Dementia paralytica. 
Gedachtnisschwkche, GrOssen- 
ideen, Sprachstorung, Anfalle. 


Nach Angabe des 
zweiten Ehemannes 
und der Pat. ist G. 
in der Charitd an 
Lues behandelt 
worden. Starb an 
„Gehirnerweichung * 
in Dalldorf. 

Taboparalyse. 
Demenz, Euphorie, trage Licht- 
reaction, rechts Facialisparese, 
Westphal’sches Zeichen, Hypal- 
gesie der Unterschenkel. 

Potus. 

1 Abort. 5 Kinder 
starben bald nach 
der Geburt an „Ge- 
hirnentziindung*. 
Spater keine Geburt 
mehr. 

Schmierkur. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Grossenideen, 
Erregungszustande, Pupillen diffe¬ 
rent entrundet, Lichtstarre, ge- 
steigerte Kniephanomene, Patellar- 
und Fussclonus, Analgesie der 
Unterschenkel, Sprachstorung. 

Geschaftl. 

Sorgen. 


Taboparalyse. 

Demenz, Euphorie, Hall., para¬ 
lytische Anfalle, Pupillendifferenz, 
Lichtstarre, Westphal’sches und 
Romberg’sches Zeichen, Sprach¬ 
storung, rechts Ptosis. 


(Nichte.) 

3 Aborte (3.—4. 

Mon at.) Ein Kind ist 
schwerhorig und 
epileptisch; das 
nachste gesund. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Hall., classi- 
sche GrOssenideen, paralytische 
Anfalle, Licht- und Convergenz- 
starre, rechts Facialisparese, leb- 
hafte Kniephanomene, Analgesie 
der Unterschenkel, Sprach- und 
SchriftstOrung. 

Jahr vor 
Anstalts- 
aufnahme: 
Sturz vom 
Pferde. 


Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Erregungs¬ 
zustande, Vergiftungsideen, Pu¬ 
pillendifferenz, R/L. = rechts trage 
und wenig ausgiebig, links prompt, 
links Abducens- und Facialisparese, 
paralytische Anfalle, SprachstOrung. 

■ 

(Mutter.) 

1 totfaule Geburt, 
seitdem keine Geburt 
mehr. 
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Klinische 
Anhaltspunkte 
fur Lues 

der Infection N 

itpuD 

1 

W 

© 

-a 

ikt 

11 

CO (3 

55 

CD ** 

| 

’© 

btSJS 

a m 

e t d 

be e3 

on 

© 

S ectionsbefund 

Bemerkungen 

1 

i 




1894 

1898 f 

Leptomeningitis chronica dif¬ 
fusa. Atrophia cerebri. Dila- 
tatio ventriculorum. Ependy- 
mitis granularis. Degeneratio 
grisea funic, post, medull. spinal. 

PersOnlich nicht 
bekannt und 
beobachtet. 

1 



1886 

1886 

1895 

1896 

1896 t 

Naeh 

Ru- 

m&nien 

trans- 

feriert. 

Atheromatosis aortae. 
Haematoma durae matris. 

Pachymeningitis fibrinosa hae- 
morrhagica. Ependymitis gra¬ 
nularis. „Fleckweise gelb- 
liche Trtibungen in den 
Gef&ssen der Basis." „Gelb- 
lich-speckige Verdickun- 
gungen un d Kalkeinlage- 
rungen der Pia spinalis.** 

Mehrere Z&hne 
lockern sich 
spontan (ohne 
Schmierkur) 

1 

Inguinaldrtisen 

geschwollen. 

1886: 

Chorioiditis 
s pe c i f i c a. 
(Professor 

Dr. Hirschberg.) 
Tibiakanten rauh. 

i 

■ 

1890 

1890 

1894 

1897 

l 

1898 f 

1898 f 

Atrophia gyro rum, Lepto- und 
Pachymeningitis diffusa, Dila- 
tatio ventriculorum. Ependy¬ 
mitis granularis. 

Pachymeningitis haemorrha- 
gica sinistra, Leptomeningitis 
diffusa chronica, Atrophia ce¬ 
rebri, Dilatatio et hydrops 
ventriculorum, Ependymitis gra¬ 
nularis, Atrophia nervi ab-; 
ducentis sinistri. 

Schon vor dem 
Trauma beftige 
Stirn-Kopf- 
schmerzen und 
passagere 
•typische Ver- 
schlechterung 
der Sprache. 
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Religion 


K. R., 
Missionary 
46 Jahre alt, 



Diagno se. 

Klinische Symptome. 


Dementia paralytica. 

Ein Sohn teilt s p o n t a n mit, 
dass Pat. an „Gehirnerweichung a , 
die er sehr anschanlich schildert, 
gelitten babe; „nicht wie man ge- 
wdhnlich so sagt, sondem im ftrzt- 
lichen Sinne.“ 


R. R„ Tabes. Lues cerebri, 

geb. Sch., Geistige Schwache, paranoische 
72 Jabre alt, Ideen, aphatische Zust&nde, drei 
ev. Schlaganf&lle, Hemiparesis dextra, 

Licbtstarre, Wesphal’sches und 
Romberg’aches Zeichen, Analgesie 
der unteren Extremit&ten, lanci- 
nierende Schmerzen und Taubheits- 
geftthl der unteren Extremit&ten. 
Doppelseitige Abducensl&hmung. 


0. K., Dementia paralytica. 

Koch, Demenz, GrOssenideen, Do 

43 Jahre alt, sehen,Lichtstarre,gesteigerte] 
ev. ph&nomene, SprachstOrung. 


9 b. A. K„ geb. B., 
52 Jahre alt, 



10 b. M. L., geb. P., 
31 Jahre alt, 
ev. 


Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, otimmungs- 
wechsel, Kleinheitswahn, Er- 
regungszust&nde, paralytische An- 
f&fle, different© Pupillen, R/L. 
rechts tr&ge, rechts Facialisparese, 
gesteigerte Knieph&nomene, Hyp- 
algesie der Unterschenkel, Sprach- 
stdrung. 


4 5 I 

2 a h 

O O S 

3* I 

◄ * 


Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie. GrCssenideen, 
Erregungszust&nde, Lichtstarre, Fi- 
brill&r© Zuckungen im Mundfacialis, 
Hypalgesie der Unterschenkel, ge¬ 
steigerte Knieph&nomene, Sprach- 
stCrung. 


Dementia paralytica. 
Schlosser, Demenz. Euphorie. Stimmungs 
32 Jahre alt, wechsel, Pupillen verzogen, un 
ev. gleich, Trfige Lichtreaction, An 

algesie der Unterschenkel, Sprach 
stOrung. 


a © 

Ht 

c6 *5 

pi q 

< < 


© 

a ft- 

S *5 rfj 

§32 

« ai a 
Q © rrt 



(Sohn.) 


Giebt die luische 
Infection zu. 1 Tot- 
geburt, 4 Kinder 
starben bald nach der 
Geburt; danach 2 ge- 
sunde Blinder. 


Potus. 
(Nut Bier.) 


1 Abort, seitdem 
keine Geburt mehr. 



(Schwester.) 
Giebt spontan an, 
sie babe sich im 
14. Lebensjahre an- 
gesteckt. Spritzkur 
m der Lesser’schen 
Klinik. 5 Aborte. 

2 lebende Kinder, von 
denen eins an einer 
suspecten Augen- 
erkrankung gelitten 
hat. 
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Zeitpunkt 




Klinische 
Anhaltspunkte 
fttr liues 

fl 

o 

1 

1 

S 

M 

hi 

325 

P’S 

ll 

If 
< " 

Sectionsbefund 

Bemerkungen 



© 


© 





1853 

1868 

1869 f 


Persdnlich nicht 
bekannt und 
beobachtet. 

Leukoplakieen am 
ganzen Kflrper. 
Hals-, Nacken-, 
Leistendrttsen 
geschwollen. 
Tibiakanten rauh. 

1867 

1853 

1898 

1899 f 

Pachymeningitis haemorrha- 
gica, Leptomeningitis diffusa. 
Gumma der Dura, flecken- 
weise gelbliche Stellen an 
den Gefkssen der Basis, 
speckige Bel&ge der Pia 
spinalis, degeneratio nerv. 
abduc. et funic, p. med. spin. 





1888 

1888 f 

Endarteriitis levis,Pachy- 
und Leptomeningitis chronica, 
Atrophia cerebri, Ependymitis 
granulosa. Perihepatitis. 

Litt frtiher an 
epileptischen 
Krampfen. 

Leucoderma. Tibia 
stark gek6rnelt. 

Chorioiditis 
specifica. InfLltratio 
corp. vitrei. 

i 



1897 

1898 f 

Leptomeningitis diffusa chro¬ 
nica, Atrophia cerebri, Dilatatio 
ventriculorum, Ependymitis gra- 
nularis. 




1886 

1899 

Bleibt in 
Beob- 
achtung. 


Ambulant beob¬ 
achtet und 
untersucht. 


1882 

1886 

1898 

Bleibt im 
Bestande. 
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11 a. 


lib. 


R. H., 

Reisender 
41 Jahre alt, 
ev. 


R. H. geb. S, 
44 Jahre alt 
ev. 


Dementia paralytica. 

Demenz, Depression, Hall, Ver- 
folgungsideen, Lichtstarre, ge- 
steigerte Kniephanomene, Fuss- 
clonus, Sprach- und SchriftstOrung. 


Taboparaly se. 

Demenz, Euphorie, paranoische 
|Zlige, Myosis, Pupillen entrundet, 
Lichtstarre, reehts Facialisparese, 
Westphal’sches Zeichen, Analgesie, 
Ider Unterschenkel, Sprachstbrung. 


Potus. 


Schwagerin. 

Hat vor ihrer psychi 
schen Erkrankung 
erz&hlt, dass sie sich] 
vor der Hochzeit an 
gesteckt babe. War| 
friiher Puella publica. 
Sterilitat. 


12 a. 


12 b. 


K. K. 
Handler 
60 Jahre alt 
ev. 


J. K. geb. K. 
55 Jahre alt 


Dementia paralytica. 
Demenz, klassische GrOssenideen, 
Euphorie, Stimmungswechsel, Hall. 
[Verfolgungsideen, Pupillen ver- 
Izogen, reehts und links sehr tr&ge, 
'reehts Facialisparese, gesteigerte| 
Kniephanomene, Sprachsttfrung. 

Dementia paralytica. 
Demenz, Euphorie, Hall., Licht¬ 
starre, reehts Facialisparese, fibrill. 
Zuckungen im Mundfacialis, para irj 
lytischer Anfall, Sprachstttrung. 


1 Abort (5 Monat) 
Spftter keine Geburtl 
mehr. 


13 a. 


13 b. 


E. Sch. 
Musiker 
41 Jahre alt 
mos. 


[J. Sch. geb. J. 
38 Jahre alt 
mos. 


Taboparaly se. 

Demenz, Stimmungswechsel, Ver- 
folgungsideen, Pupillendifferenz, 
Licht- und Convergenzstarre, West- 
phal’sches und Romberg schesj 
Zeichen, SprachstOrung. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Grbssenideen, 
gideen, Pupillen-I 


Friiher tier 
potus, 
Sorgen. 


Hall., Verfolgungsi 
difierenz, tr&ge Lie 


tr&ge Lichtreaction, ge- 
Isteigerte Kniephanomene, Patellar- 
clonus, Analgesie der Unterschenkel, 
Iparalytische Anfall©, SprachstOrung. 


Lues zugegeben. 
Schmierkur. 


(Mutter), 1 Abort, 

1(6 Monat). 1 Kindi 
|starb bald nach der| 
Geburt an Abzeh- 
|rung. Spater keine| 
Geburt mehr. 
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Zeitpunkt 



Klinische 

a 
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© 

u. 
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Sectionsbefund 
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x 
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© 



® 

T3 


o © 
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Penisnarbe. 


1885 


189+ 


1896 f 


Atheromatosis aorta e. 
Leptomeningitis chronica, Atro¬ 
phia cerebri, Ependymitis granu- 
daris. 


Bemerkungen 


Potus erst 
nach der 
Erkrankung. 
An demselben 
Tage wie die 
Ehefrau 
eingeliefert. 


Leukodenna 
nuchae, grosscre 
weissliche strahlige 
Narben auf Brust 
und Unterleib. 
Nackendriisen ge- 
schwollen. Tibia- 
kanten rauh, Detlu- 
vies capillorum. 


1885 


1894, 


Bleibt im 
Bestande. 


Von Jugend auf 
schwach begabt. 


Tibiakanten rauh. 
Au f Stirn u n dUnter- 
schenkel strahlige 
weissliche Narben. 


188511896 


1898 f 


Pachymeningitis haemorrha- 
gica, Atrophia cerebri, Lepto¬ 
meningitis diffusa chronica, 
Ependymitis granularis, End- 
aortitis, rechte Nieren- 
kapsel zeigt weissliche 
E inkerbungen. 


1885 


1896 


1898 


1885 


1891 1892 


t 


Leptomeningitis chronica, 
Atrophia cerebri, Hydrops et 
dilatatio ventriculor, Ependy¬ 
mitis granularis, „Leberkapsel 
zeigt mehrere weissliche 
sehnige Verdickungen." 


f Leptomeningitis chronica dif¬ 
fusa, Atrophia cerebri, Dilatatio 
ventriculorum, Ependymitis gra¬ 
nularis , Degeneratio grisea, 
funic, poster, medull. spinalis. 


Leukoderma 
nuchae, Leisten- j 
drusen geschwoll. 
Narbe am Gaumen. 
Tibiakanten rauh. 


1885 


1897 


Bleibt im 
Bestande. 
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Laufende 

Nummer 

Name 

Beruf 

Alter 

Religion 

Diagnose. 

Klinische Symptome. 

Aetiologische 
Momente 
ausser Lues 

Anamnestische 
Anhaltspunkte 
fQr Lues. 

(Autoanamnese 
bestatigt 
durch:) 

14 a. 

E. Sch. 

W ac ht- 
meister 

37 Jahre alt 
ev. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, GrOssenideen, 
P upi lien differ enz ,Li chtstarre ,rechts 
Facialisparese, Kniephanom© ge- 
steigert, Patellarclonus, Sprach- 
stttrung. 


(Schwester), Lues zu* 
gegeben, hat Frau 
inficiert. Schanker. 
Ausschlag. Schmier- 
kur. 

14 b. 

E. Sch. geb. A. 
32 Jahre alt 
ev. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Stupor, R|L., rechts 
trftge, links-0, Kniephanomene ge- 
steigert, Analgesi© der Unter- 
schenkel, SprachstOrung. 


1 Abort, 1 Totgeburt. 

6 Kinder starben 
bald nach der Geburt. 

15 a. 

W. St. Arbeiter 

Taboparalyse. 

Potus, 

Inficiert© sich als 


37 Jahre alt 
ev. 

Demenz, Euphorie, Hall,Pupillen- 
differenz, Lichtstarre, Westphal- 
sches und Romberg’sches Zeichen, 
paralytische Anfalle, SprachstOrung. 

(missiger). 

Soldat (Ulcus). 

15 b. 

M. St. geb. H. 
41 Jahre alt 
ev. 

Dem'entia paralytica. 
Demenz, Pupillendifferenz, trftge 
Lichtreaction, rechts Kniephanom. 
= 0, links vorhanden, SprachstO- 
rung. 


Hat vor der Er- 
krankung spontan an- 
gegeben: sie sei vom 
Enemann inficiert 
worden. 3 totfaule 
Geburten. 1 Kind 
starbnachderGeburt. 
Dann Schmierkur. 

16 a. 

R. P. Kutscher 
40 Jahre alt 
ev. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Grdssenideen, paranoi- 
sche Zdge, Mydriasis, Lichtstarre, 
links Ptosis, links Facialisparese, 
fibrillare Zuckungen im Mund- 
facialis, Analgesi© der Unter- 
schenkel, SpracnstOrung. 

Potus. 

Giebt zu. 1879 einen 
harten Schanker ge- 
habt zu haben. 

16 b. 

B. P., geb. D., 
36 Jahre alt, 
©v. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Grdssenideen, 
Erregungszustande, Pupillendiflfe¬ 
renz, schwache Lichtreaction, links 
Facialisparese, gesteigerte Knie- 
phanomene, Sprach- und Schrift- 
stOrung. 


(Mutter) 

Sterilitat. 
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Ausgang 
)r Krankhc 

Sectionsbefund 
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© 
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Leukoderma, auf 
der Brust grosser© 
Leukoplakien. 

1889 

1887 

1899 

Bleibt im 
Bestande. 


Infection er- 
folgte nach 
Verneiratung. 
Wurde an dem- 
selben Tage wie 
seine Ehefrau 
eingeliefert. 

Leukoderma, 
Nackendriisen ge- 
schwollen. 

1889 

1887 

1899 

Bleibt im 
Bestande. 




1881 

1888 

1895 

1896 f 

Hyperostosis cranii, 
Pachymeningitis haemorrhagica 
interna. Leptomeningitis, Dila- 
tatio et hydrops ventriculorum, 
Ependymitis granularis, Lepto- 
meningitis spinalis, End- 
aortitis. 

10 Tage ante 
exitum im linken 
Arm© dauemde 
Zuckungen. 

Tibiakanten ge- 
kOmelt. 


1888 

1896 

1898 f 

Atrophia cerebri, Ependymitis 
granularis. Perisplenitis. 

Von Jugend auf 
schwach begabt 

Penisnarbe. 

1879 

1887 

1894 

Remis¬ 

sion. 

Bleibt in 
Beob- 
achtung. 


Der Potus hat 
iiber ein Jahr 
vor Ausbruch 
der Krankheit 
ausgesetzt. 

Leucoderma 
nuchae. Nacken-, 
Ellenbogen-, 
Leistendr&sen ge- 
schwollen. Tibia¬ 
kanten rauh. 


1887 

1896 

Bleibt im 
Bestand. 
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Klinische Symptome. 
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17 a. 


A. P. 
Kutscher, 
32 Jalire alt, 
ev. 


Dementia paralytica. 

Demenz, Grossenideen, gestei- 
gerte Knieph&nomene, paralytische 
Anfftlle, subjective Klagen uber 
Geftthllosigkeit im rechten Hand- 
gelenk. 


Potus. 


a *Z 


m .. 
d « 
3 CD 
&, 3 
“ iJ 


e5 

fl 

<1 


© 
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17 b. 


K. P., geb. K, 
37 Jahre alt, 
ev. 


Tabop aralys e. 

Demenz, Euphorie, Bewusstseins- 
verluste, vorUbergehende Lahmung 
des rechten Armes und passagere 
Sprachverluste, Lichtstarre, rechts 
Facialisparese, Westphal’sches Zei- 
chen, Ataxie, Hypalgesie der Unter- 
schenkel, Sprachstdrung. 


(Schwester) 

Hat vor der psychi- 
schen Erkrankung 
erzahlt, sie sei bei 
der Verheiratung 
vom Manne ange- 
steckt worden und 
habe GeschwQre an 
den Geschlechts- 
teilen gehabt. Vier 
Schmierkuren. 


18 a. 


W. P., 

Wachtmeister, 
58 Jahre alt, 
ev. 


Tabes. 

Myosis, Pupillen entrundet nnd 
different, Lichtstarre, rechts Ptosis, 
rechts Facialisparese, Westphal- 
sches Zeichen , Hypalgesie der 
Unterschenkel. 


1873 Schanker, 1S76 
Schmierkur wegen 
Drtisenschwellung. 


18 b. 


E. P., geb. B., 
45 Jahre alt, 
ev. 


Dementia paralytica. 

Demenz, starrer Gesichtsausdruck, 
Pupillen different, entrundet. Hip- 
pus, R'L. rechts prompt, links tr&ge, 
rechts Facialisparese, fibrillkre 
Muskelzuckungen im Mundfacialis, 
spastisch paretischer Gang, ge- 
steigerte Kniephknomene, Fuss- 
clonus angedeutet, Hypalgesie der 
Unterschenkel, Sprachstdrung. 


Zwei Jahre nach dei 
Hochzeit „Aus- 
schlag* im Halse. 
Schmierkur. Zwei 
Aborte in den erster 
Lebensmonaten. 
SpSter drei normalc 
Geburten. Alle 
Kinder haben 
Hutchinson’sche 
Zahne. 


18 c. 


M. P., 
(Tochter), 
18 Jahre alt, 
ev. 


Dementia paralytica. 

Demenz, Kleinheitswahn, Pupil¬ 
len different entrundet, Lichtstarre, 
links Facialisparese, fibrill&re Zuck- 
ungen im Mundfacialis, gesteigerte 
Kniephiinomene , Analgesic der 
Unterschenkel, Patellar- und Fuss- 
clonus , spastische Parese der 
unteren Extremitaten, Ataxie, para- 
lytische Anfalle, Sprachstflrung. 


Bei der Geburt 
wunde Ftisse und 
stinkender Fluss au^ 
der Nase. Bis zum 
5. Jahre Driisen- I 
schwellungen. BlieW 
geistig zuriick. 1S98J 
Schmierkur. I 
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1887 

1889 

1889 f 

Atrophia cerebri. Ependymitis 
granularis. w Pia an der 

Basis speckig aussehend, 
im ganzen verdickt." „Ge- 
fasse an der Hirnbasis an 
einzelnen Stellen ver- 
di c k t.“ 

Potus setzte 
erst nach der 
Erkrankung ein. 


1895 specifischer 
Ausschlag an den 
Oberschenkeln. 
1898 Leucoplakien 
auf der Brust. 

Nacken- und 
Leistendrilsen ge- 
schwollen. Tibia- 
kanten rauh. De- 
fluvies capillorum. 

1887 

1887 

1895 

Bleibt im 
Bestand. 





1873 

1879 

1894 

Bleibt in 
Beob- 
achtuug. 


Ambulant unter- 
sucht und beob- 
achtet. 


Im Gaumen ein- 
gezogene Partien. 
Leucoderma 
nuchae. 


1879 

1897 

Bleibt in 
Beob- 
achtung. 


War stets 
geistig schwach 
veranlagt. 
Hysterische 
ZUge. 


Retinitis maculosa. 
Hutchinson’sche 
Zahne. Rauhe 
Tibiakanten. 

1 

Ge- 

burt 

1880 

1895 

1898 f 

Leptomeningitis chronica. 
Atrophia gyrorum frontalium 
et that ami optici. Dilatatio 
ventriculorum. Ependymitis 

granulans. Degeneratio va- 
sorum baseos. Perisple¬ 
nitis et Perihepatitis 
chronica. Endarter iitis. 

In der Pia einige erbsen- 
grosse Gummata. 

Ueber diesen 
Fall wird von 
den Herren Dr. 
Kaplan und 
Dr. G. Meyer 
demnfichst aus- 
ftthrlich be- 
richtet werden. 


29* 


Digitized by v^ooQie 



440 


Meyer, Ein- und doppelseitige homonym© 


(Aus der Universit&ts-Augenklinik zu Breslau). 

Ein- und doppelseitige homonyme llemianopsie 
mit Orientirungsstorungen. 

Von 

Dr. OTTO MEYEB 

Dirigierender Arzt der Klinik des Schlesischen Vereins zur Heilung armor Augenkranker. 
Ehemal. I. AsBisteuzarzt an der Bresiauer Uuiversitats-Augenklinik. 


(Hierzu Taf. VIII.) 

Innerhalb der kurzen Zeit von einera halben Jahre bot sich 
mir dreimal Gelegenheit, unter dem Material der Bresiauer Klinik 
ein- oder doppelseitige homonyme Hemianopsia in Yerbindung 
mit Storungen der Orientierung zu beobachten. A lie diese drei 
F&lle bieten hinsichtlich ihres klinischen wie psychischen Ver- 
haltens so viel des Interessanten, dass eine eingehende Wieder- 
gabe ihrer Krankengeschichten mir wohl gerechtfertigt erscheint. 

Der erste Fall betrifft einen 49jahrigen Restaurateur aus 
Breslau. 

Pat., der einer gesunden Familie entstammt, erkrankte im Feldzuge 
70/71 an Typhus; im Alter von 35 Jahren wurde Diabetes constatiert; fiir 
Lues findet sich keinerlei Anhalt; massiges Potatorium bis zum Auftreten 
des Diabetes zugestanden, von da an Abstinenz (?). Wiederholt will Pat. 
in den letzten zehn Jahren an Schwindelanfkllen gelitten haben, die in- 
dessen stets schnell vorUbergegangen sein sollen. 

Pat. ist Radfahrer und mac.hte als solcher mit mehreren Bekannten 
im April 1898 eine Ausfahrt in die Umgegend Breslau’s. Auf der Rtick- 
fahrfc blieb er stark zurttck. PlOtzlich bemerkte er, dass ihm schwarz vor 
Augen wurde; er sah nichts mehr um sich. Dabei war das Bewusstsein 
vollkommen klar: Pat. war sich bewusst, dass er vom Rade abstei^en 
miisste, wollte er nicht stUrzen. Er stieg also ab und versuchte durch 
Rufen seine Kollegen auf seinen hilflosen Zustand aufmerksam zu machen. 
Der Versuch blieb erfolglos, und so sah sich unser Pat. in die Notlage ver- 
setzt, ohne, wie er angab, auch nur etwas sehen zu kOnnen, sein Rad nach 
Hause — etwa noch eine gute Stunde Weges — fiihren zu mtissen. Um 
nicht allzu sehr vom Wege abzuirren, folgte er dem Ger&usch, das der 
Wind in den Telegraphenleitungen hervorrief. Indessen konnte es bei 
diesem mangelhaften Hilfsmittel nicht ausbleiben. dass Pat. wiederholt 
vom Wege ab und auf Sturzacker geriet, mehrere Mai in Graben Bel und 
erst nach sechssttlndigem Herumirren abends um zehn Uhr in Breslau an- 
langte. Im Laufe dieser Stunden hatte sich das Sehvermogen, laut Aus- 
sage des Pat., so weit wieder hergestellt, dass dieser die brennenden 
Strassenlatemen ziemlich gut zu erkennen vermochte. Sein Rad an der 
Hand ftihrend, irrte Pat. nun planlos in den Strassen Breslau’s umher, war 
wie dies sp&tere Aussagen von Bekannten des Pat. ergaben — wieder¬ 
holt mit seinem Rade am Oberschlesischen Bahnhofe und anderen be¬ 
kannten Punkten der Stadt gesehen worden, immer bestrebt, seine 
Wohnung aufzusuchen. Endlich nahm sich seiner ein ihm befreundeter 
Schutzmann an und fiihrte den Pat. nach Hause. Hier machte Pat. in 
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seiner Unbeholfenbeit auf seine Frau anf&nglich den Eindruck eines v6llig 
Erblindeten. Er suchte und tastete in den Zimmern umher, verlangte nach 
Licht, obgleich eine Lampe im Zimmer brannte, und &hnliches. Nachts 
klagte Pat. ttber heftige Schmerzen im Hinterkopf und grosse Mattigkeit. 
Am n&chsten Morgen wurde er in die Klinik gebracht. 

Pat., ein kleiner, gut genahrter Mann, bot ausser einem m&ssigen 
Grad von Arteriosklerose und Spuren von Zucker im Urin hinsichtlich 
seines Ailgemeinbefindens, wie eine sorgfaltige Untersuchung ergab, nichts 
Abnormes. 

Die sofort vorgenommene Untersuchung der Augen ergab ausserlich 
wie ophthalmoskopisch vollkommen normalen Befund. Myopie von 1,0 D, 
Pupillarreaction normal, keine hemianopische Reaction nachweisbar. Augen- 
muskeln intact. S= 8 | 60 , durch Concavglaser nicht zu bessem. Die Prilfung 
des Gesichtsfeldes zeigte ein Ausfallen der linktn Gesichtsfeldh&lften; die 
Grenzlinie der erhaltenen H&lften verlief eine Spur jenseits der Mittellinie, 
an der Peripherie waren die Grenzen concentrisch etwas hereingertickt; 
Farbenwahrnehmung war ungestort (vgl. Gesichtsfeld No. 1). Die am 
Nachmittage wiederholte Untersuchung ergab vollst&ndige Restitution der 
erhaltenen Gesichtsfeldh&lten: die Grenzlinie verlief wie vormittags ein 
wenig jenseits der Mittellinie und ergab, was sich friih dem Nachweis ent- 
zogen hatte, um den Fixationspunkt herum eine kleine Ausbuchtung von 
2° im Halbmesser, in deren Bereich auch farbige Objecte gut wahrge- 
nommen wurden (vgl. Gesichtsfeld No. 2). Die Sehscharfe betrug nach- 
mittags %, mit sphar—1,0 D 6 | 9 . Onaufgefordert machte Pat. die Be- 
merkung, dass seit dem Morgen sein Sehvermogen sich ganz erheblich ge- 
bessert hfitte und fast wieder so gut ware wie vor dem Unfall. 

In diesem Zustand hielten sich die Augen gleichm&ssig in einem 
Zeitraum von 1 y 2 Jahren, w&hrend dem ich den Pat. beobachten konnte. 
Erwahnung verdient noch, dass eine % Jahr nach dem Eintreten des Un¬ 
falls vorgenommene Prttfung auf Wilbrand’s hemianopisches Prismen- 
ph&nomen negativ ausfiel. 

Ansserordentliches Interesse bot bei unserem Patienten nun 
das Studium der psychischen Storungen, die sich anschliessend 
an den Unfall eingestellt hatten. 

Es bestand weder motorische noch sensorische Aphasie; Pat. konnte 
des weiteren vorgehaltenen Druck und geschriebene Schrift lesen, konnte 
ihm auf geschriebene kurze Befehle wie: *Stecken Sie die Zunge heraus* 
sofort in die That umsetzen. Pat. vermochte ihm vorgesprochene Worte 
niederzuschreiben und verband mit niedergeschriebenen sofort die richtigen 
Begriffsvorstellungen. Liess man den Pat. ihm bekannte Gegenst&nde wie 
Uhr, Bierglas, Goldstiick, Quadrat aufzeichnen, so gelang das, wenn auch 
erst nach einigem Ueberlegen und mit einer gewissen Langsamkeit und 
anf&nglich schneller Ermtidbarkeit. Es bestanden also keine Zeichen der 
Alexie, der Dyslexie oder der Agraphie, und doch trat eine ausgesprochene 
StOrung im Lesen auf, sobald Pat. aufgefordert wurde, zusammenhftngende 
Schrift, ganze Satze zu lesen. Legte ich ihm solche Proben vor, so begann 
Pat. nicht vorn mit dem ersten Wort der Reihe, sondern er fing an irgend 
einer beliebigen Stelle au, las einige Worte, manchmal auch in richtiger 
Aufeinanderfolge, geriet dann aber, ohne die Reihe zu Ende gelesen zu 
haben, mit Ueberschlagen ganzer Zeilen mitten in eine andere Reihe hinein, 
las hier wieder einige Worte und so fort. So lange ich dem Pat. mit dem 
Finger Wort ftir Wort und Satz fur Satz zeigte, ging alles gut; sowie ich 
ihm aber dieses Hilfsmittel nahm, entgleiste Pat. sofort wieder in der ge- 
schilderten Weise. 

Teile seines KSrpers: Hals, Mund, Ohr, Fuss vermochte er richtig zu 
zeigen und zu benennen; kleinere Rechenexempel, wie z. B. 7X15 15ste 
er nur schwerfallig; kam ich ihm dabei zu Hilfe mit der Frage: Was 
kosten 7 Glas Bier? so erfolgte die Antwort prompt und richtig. 
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Das Erinnerungsvermflgen fUr Eindriicke und Ereignisse seiner Kinder- 
jahre wie auch der spateren Zeit, z. B. des Feldzuges 1870'71, desgleichen 
sein Personenged&chtnis waren frei; so konnte Pat. eine genaue Be- 
schreibung seines Begimentskommandeurs im Kriege gebeD. Etwas weniger 
ltickenrein und klar war die Erinnerung fflr Eindrficke der spateren Lebens- 
jahre, speciell der letzten Wochen vor dem Unfall. Dagegen wusste Pat. 
fiber diesen selbst, fiber Personen, mit denen or auf seinen Irrfahrten durch 
die Stadt am Abend zusammengekommen, gut Bescheid zu geben; auch 
die Personen, mit denen er in der Klinik haufiger in Beriihrung kam, den 
Kranken, der- mit ihm das Zimmer teilte, die Aerzte und das Wartepersonal 
merkte er sich verh&ltnismassig leicht, wenn auch Fehler mit unterliefen ; 
dagegen war es auffallend, dass er seine Frau bei deren erstem Besuch 
am Nachmittag nach dem Unfall erst erkannte, als sie ihn anredete. 

Diese kleinen St6rungen, die wir zum grossen Teil wohl durch den 
verlangsamten Ablauf psychischer Vorg&nge erkl&ren konnen, verschwanden 
in Tagen und Wochen, desgleichen auch die eigentiimliche Storung im 
Lesen zusammenh&ngender S£tze, die spaterhin noch gesonderte Be- 
trachtung erfahren soli. Weit auftalliger nun als die erw£hnten und von 
vornherein im Vordergrund des Interesses stehend , waren Storungen 
anderer Art, Stttrungen des Ortsgedachtnisses, des Orientierungsvermogens. 

Schon die Schilderung der Vorgiinge nach Eintritt des Unfalls legte 
die Vermutung nahe, dass wir es hier nicht mit den Folgen einer schweren 
Schadigung der Sehorgane selbst, sondern mit einer hochgradigen psychi- 
schen Storung zu thun batten. Es wurde eine dahingehende sorgfaltige 
Untersuchung mit dem Pat. vorgenommen. 

Fragte man den Pat. nach Ortschaften, die er sonst taglich mit dem 
Bade besucht hatte, so gab er mit ziemlicher Sicherheit an: „Der Weg 
beispielsweise nach Sybillenort geht iiber die und die Ortschaften", ebenso 
andere Wege, Eisenbahnstationen bestimmter, oft von ihm befahrener 
Strecken, die er in ihrer Aufeinanderfolge offenbar Iriiher sich fest ein- 
gepragt hatte und zu deren Aufzahlung es keiner besonderen Combination 
bedurfte. Desgleichen hatten seine geographischen Kenntnisse, soweit bei 
dem Bildungsgrad davon die Bede sein konnte, eine Einbusse nicht er- 
litten. Fragte man den Pat. nach offentlichen Gebauden Breslaus, nach 
der Lage des Oberschlesischen Bahnhofs, des Bathauses, der Post, so er- 
hielt man eine richtige Antwort fiber Platz oder Strasse des Gebaudes. 
Fragte man nun aber weiter, welche Strassen er gehen miisste, um vom 
Oberschlesischen Bahnhof in seine Wohnung, auf dieKlinik amBurgfeldu. s. w. 
zu gelangen, so gab Pat. wohl die erste Strasse als den Ausgangsort richtig 
an, war dann aber vo'.lig ratios, wie der Weg fortzusetzen ware. Pat. riet 
bei solchen und ahnlichen Fragen blindlings darauf los und machte die 
unglaublichsten Irrtfimer. Nach dem Grunde hierfflr befragt, meinte er 
stets: „Ich kann ja die Strassenschilder nicht so gut erkennen vvie friiher." 
Zu ahnlichem Besultat fQhrte es, wenn man dem Pat. den Plan irgend 
eines bekanuten Breslauer Platzes, z. B. des Binges, vorlegte, den Pat. 
nun an eine bestimmte Seite stellte und ihn aufforderte, anzugeben, in 
welcher Bichtung die bekanntesten Breslauer Strassen, die Schweidnitzer- 
und Ohlauer-Strasse, den Bing kreuzten, wo das Bathaus oder andere be- 
kannte Gebaude lagen; Pat. war nicht imstande, dariiber Auskunft zu 
geben. Er kannte sehr gut die historischen Bezeichnungen der vier Seiten 
des Binges: bezUglich ihres Lageverhaltnisses zu einander oder zu den 
den Bing schneidenden Strassenziigen versagte sein Wissen. 

Ueber die r&umlichen Verhaltnisse seiner Wohnung, Lage der Zimmer 
zu einander, Einrichtung und Stellung der einzelnen Gegenstande der 
Zimmer war Pat. leidlich im klaren; dagegen vermochte er in der Klinik, 
auch nach 14tagigem Aufenthalt in derselben, wahrenddessen er frei um- 
herging, noch nicht sich auch nur einigermassen zurechtzufinden. Pat. be* 
wohnte ein Krankenzimmer des I. Stockwerkes mit einem anderen Kranken 
gemeinsam; zu den taglich mit ihm angestellten Untersuchungen wurde 
er in die im Erdgeschoss belegenen Baume gefiihrt; nach Beendigung der 
Untersuchung erhielt er dann Weisung, sich auf sein Zimmer zu begeben. Dass 
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die Hemianopsie ihn an seiner freien Beweglichkeit nicht hinderte, wurde 
dadurch bewiesen, dass er eine Anzahl ihm kreuz und quer in den Weg 
gelegter Hindernisse geschickt vermied. War Pat. am Ausgang des Unter- 
suchungszimmers angelangt, so begann sofort die Unsicherheit; er wusste 
nicht, fQhrte .sein Weg nun nach rechts oder nach links; ja die TJnsicherheit 
war so gross, dass Pat. wiederholt in den Keller hinab- anstatt zum ersten 
Stockwerk hinaufging, ohne seines Irrtums inne zti werden. Hatte er sein 
Stockwerk erreicht, so begann solort die Unsicherheit hinsichtlich seines 
Zimmers. Dabei muss bemerkt werden, dass Pat. immer zuerst in Zimmer 
geriet, die beim Eintritt auf den Krankenkorridor auf der rechton Seite, 
also der Seite seines erhaltenen Gesichtsteldes lagen. Hatte Pat. ein 
solches Zimmer der rechten Seite des Korridors — das Zimmer des Pat. 
lag linker Hand.— irrtUmlich betreten und wurde nun gefragt, ob es das 
seine ware, so gab er keine Ant wort, ging statt dessen suchend von einem 
Bett zum andern, sah die Kranken prtitend an und begab sich dann, wenn 
er niemand erkannte, in das n&chste Zimmer, hier dasselbe Mandver wieder* 
holend. Der Kranke, der mit unserem Pat. das Zimmer teilte, trug einen 
langen schwarzen Vollbart. Hatte er diesen ausfindig gemaeht, so war 
Pat. seiner Sache sicher und bezeichnete das Zimmer sofort als das seinige. 
War dieses Merkzeichen indessen einmal nicht da, zufallig oder absichtlieh, 
so schwand auch sofort wieder die Sicherheit: Pat. suchte in seinem 
Zimmer hin und her, sah sich prutend um, und erst, wenn er einen oft 
•von ihm benutzten Gebrauchsgegenstand, eine Eisblase, eine Glocke auf 
seinem Nachttisch liegen sah, kam er zu der Ueberzeugung, dass er das 
rechte Zimmer getrolfen. Priifte ich nun weiter, wo Kopf- und wo Fuss- 
ende seines Bettes ware, so bekam ich eine richtige Antwort, wenn der 
Nachttisch an richtiger Stelle stand; war dieser einmal fortgenommen 
oder absichtlieh ans Fussende gestellt, so lautete die Antwort meistens 
falsch; nach der Stellung seines Bettes im Zimmer an sich konnte Pat. 
sich kein sicheres Urteil fiber Kopf- oder Fussende bilden. 

Um die Stoning der Orientierung in Strassen und Platzen einmal 
praktisch zu priifen. unternahm ich acht Tag© nach dem Unfall einen 
Spaziergang mit dem Patienten von der Klinik nach seiner, eine Viertel- 
stunde entfernten Wohnung, bei dem ich mich vollstandig seiner FUhrung 
ilberliess. Beim Fortgang verfehlte ich nicht, den Pat. auf das hallen- 
artige Entree der Klinik besonders und nachdrilcklich aufmerksam zu 
machen. Aufs Burgfeld hinausgetreten, begann Pat. sofort unsicher zu 
werden, oh sein Weg nun nach rechts oder links fuhrte. Pat. hat, neben- 
bei bemerkt, diesen Weg frtiher jede Woche einmal gemaeht, um einen 
neben der Klinik wohnenden Restaurateur zu besuchen. Als er nun plfttz- 
1 ich das ihm bekannte Schild erkannte, fiei ihm auch die einzuschlagende 
Richtung ein. Der Weg filhrte zunachst eine Strecke weit ohne Teilungen 
oder Kreuzungen; die einzelnen Gebaude an dieser Wegstrecke erkannte 
und benannte Pat. rich tig. Als er dann aber in das Gewirr der Strassen 
am Kdnigsplatz kam, blieb Pat. uuschlussig stehen, tlberlegte laut, ob sein 
Weg hierhin oder dorthin ginge, und konnte zu keinem Resultat kommen. 
Als ich ihn belragte: Wie heisst denn der Platz, aut dem Sie stehen? 
suchte er S-ngstlich nach etwa in der Niihe befindlichen Strassenschildem, 
von denen er hatte Auskunft erhalten konnen. Als hierzu keine Gelegen- 
heit sich bot, nannte er die Namen einiger anderer Platze, ohne auf den 
richtigen zu kommen. Erst als wir einige Minuten gestanden und tiber- 
•legt batten, und wahrend dieser Zeit Wagen aller vier Pferdebahnlinien, 
die den Kdnigsplatz kreuzen, passiert waren, erhellten sich die Ziige 
unseres Pat. und nun bezeichnete er den Platz richtig als KOnigsplatz. 
Da der Weg stieckenweise l&ngs der Pferdebahnlinie filhrte, wurde die 
Fortsetzung desselben dem Pat. nicht unwesentlich erleichtert. Dennoch 
tauchten hin und wieder Zweifel an der Richtigkeit des eingeschlagenen 
Weges auf, die stets erst gehoben wurden, wenn der Pat. hier in dem 
seit Jahrzehnten von ihm bewohnten Stadtteil sorgf&ltig Umschau ge- 
halten und dabei Namen oder Firmenschild eines seinem Gedachtnis nicht 
entschwundenen Gesch&fts, einer Kneipe, in der er viel verkehrt, eines 
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Cigarrenladens, in dem er gekauft, entdeckt hatte, bei deren Lesen in ihm 
die Erinnerung wach wurde: „Hier hast Dn auf dem Wege zur Stadt oft 
verkehrt, hier hast Du Dir Cigarren gekauft*, und aus der er den Schluss 
zog: „Da wird dies die und die Strasse, also auch die richtige sein*. Auf 
diese Weise vollzog sich langsam und in Abschnitten unser Sp&zierg&ng, 
von dessen Schluss noch zu erwahnen ist, dass Pat. bei der Rtickkehr aufs 
Burgfeld den Eingang zur Klinik erst nach l&ngerem Suchen und wieder- 
holtem Irregehen in fremde Hauser fand, trotzdem ich ibn ganz besonders 
darauf aufmerksam gemacht hatte, sich den Eingang zur Klinik fest ein- 
zupr&gen. 

Nach dreiwOchentlicher Behandlung wurde Pat. aus der Klinik ent- 
lassen, mit der Weisung, t&glich mit seiner Frau weite Spaziergange zu 
machen, dabei aber selbst das Filhreramt zu iibernehmen. Pat. stellte sich 
ein halbes Jahr lang jede Woche, und spftter in grosseren Zwischenraumen 
mir vor; w&hrend dieser Zeit konnte ich genau verfolgen, wie ganz all- 
mftlig die StSrungen im Orientierungsvermdgen sich ausglichen, ohne in- 
dessen jetzt, nach fast zweijahriger Beobachtung, ganz geschwunden zu 
sein. Wie die Frau des Pat. versicherte, ware ihr Mann in der eigentlichen 
Stadt schon wenige Monate nach dem Unfall ganz sicher in der Orien- 
tierung gewesen, namentlich in Gegenden, in denen er Bekannte hatte, in 
denen er frtther viel verkehrt, an aie ihm Erinnerungszeichen aus frtiherer 
Zeit (iberhaupt nicht verschwunden, oder doch langsam wieder klar und 
deutlich geworden w&ren. Kame er dagegen in Vororte oder noch weiter 
in benachbarte Ausflugsorte, an denen er frllher auch oft geweilt, wohin 
er oftmals geradelt, und in denen er friiher so gut orientiert gewesen 
ware, wie in der Stadt selber, so trate sofort eine gewisse Unruhe und 
Unsicherheit ein, die zur Unlust wiirde und ihren Mann abhielte, der- 
artige AusfiUge iiberhaupt zu machen. Fragte ich ihn nach den Grttnden 
dieser Scheu, so entgegnete er stets: „Da kenne ich mich nicht aus, da 
sind zu wenig Anhaltspunkte*. Nach Monaten kehrte mit zunehmender 
practischer Orientierung, wenn auch viel langsamer und schwerer, auch 
die Fahigkeit wieder, sich in Gedanken richtig zu orientieren, wenn ich 
ihm Fragen complicierter Art vorlegte, wie er bestimmte Wege in der 
Stadt zu gehen hatte. Zu absoluter Sicherheit ist er indessen hierin auch 
jetzt, nach zwei Jahren, noch nicht gelangt. 

Anzufttgen ist noch, dass Hallucinationen in den ausgefallenen 
Gesichtsfeldhalften bei unserem Pat. nie auftraten. 

Der zweite Fall betrifft einen 64jahrigen Obertelegraphen- 
assistenten aus Breslau. 

Pat. entstammt einer gesunden Familie, Lues uegiert, massiges 
Potatorium zugestanden. Pat. war vollig gesund bis zum Jahr 1890. 
Damals trat plbtzlich eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie auf und 
zugleich damit eine angeblich nur wenige Tage andauernde, unvollstandige 
Lanmung des rechten Armes. Pat. wurde langere Zeit von Schweigger 
mit Jodkalium behandelt. So weit sich aus den Angaben der Frau des 
Pat. nachtraglich noch feststellen liess, haben damals langere Zeit 
Stdrungen des Gedachtnisses, namentlich fiir Ereignisse kurz vor dem An- 
fall, bestanden, wahrend Orientierungsstbrungen nicht bemerkt wurden. 
1894 soli schnell voriibergehend einmal vollstandige Erblindung ohne Be- 

f leiterscheinungen eingetreten sein. Storungen des Nervensystems oder 
er Psyche haben angeblich nie bestanden. Seiner hemianopischen Seh- 
stCrung wegen liess Pat. sich pensionieren, ftihlte sich im Uebrigen aber 
vollkommen wohl. 

Am 27. Mai 1898 wurde Pat. von seiner Frau in die Klinik gebracht, 
mit der Angabe, ihr Mann ware in der letzten Nacht vollig erblindet. Er 
ware plOtzlich mit heftigen Schmerzen im Hinterkopf aufgewacht; aus 
den wiederholten Aufforderungen ihres Mannes, doch das Licht anzuzilnden, 
das langst gebrannt hatte, hatte sie entnommen, dass derselbe sein Seh- 


Digitized by V^.OOQLe 



Hemianopsie mit Orientirungsstdrungen. 


445 


vermdgen g&nzlich verloren haben miisste. Storungen im Gebrauch der 
Gliedmassen oder der Sprache w&ren von ihr nicht bemerkt worden. 

Die Untersuchung bezuglich des Allgemeinzustandes ergab: Leichtes 
systolisches Gerausch ohne Vergrosserung der Herzd&mpfung; aus- 
gesprochene Arteriosklerose, unregelm&ssiger, etwas verlangsamter Puls. 
Im Urin geringe Mvngen Eiweiss, kein Zucker. Von Seiten des Nerven- 
systems eine leichte motorische Schw&che der rechten oberen Extremitat, 
keine A taxie, keine Stttrungen der Sensibilit&t und der Befiexe. Keine 
Aphasia und Agraphie. Sinnesorgane, von den Augen abgesehen, normal. 

Das Ergebnis der Untersuchungen der Augen war folgendes: Aeusserer 
Befund normal, keine Stflrungen der Motilit&t. Pupillenreaction bei 
centraler Beleuchtung prompt, bei Belichtung peripherer Netzhautpnrtien 
etwas verlangsamt, ohne Unterschied der Netzhauthalften. Ophthal- 
moskopisch bei stark getkfeltem Fundus Papillen etwas blass, aber nicht 
atrophisch. Gefasse normal. 

Die functionelle Prufung der Augen fiihrte anfanglich zu der An- 
nahme einer vtflligen Erblindung. Zwar gab Pat. in den ersten Tagen 
wiederholt an, dass er grosse, hellbeleuchtete, bewegte Objecte wahrn&hme, 
die er mit einer gewissen Consequenz an die Peripherie des rechten unteren 
Gesichtsfeldquadranten verlegte, doch stellte es sich bald heraus, dass es 
sich dabei um T&uschungen handelte. Erst am funften Tage nach dem 
Anfall gelang es mir, mit kleinsten punktfdrmigen Objecten ein gleich- 
m&ssig um den Fixationspunkt verteiltes centrales Gesichtsfeld von 1 y 2 ° 
Ausdehnung nach alien Seiten nachzuweisen, und zwar filr weisse wie 
farbige Objecte. (Fig. 3.) Zur Feststellung des erhaltenen Gesichtsfeldes 
benutzte ich den Umstand, dass das Lagevorstellungsvermdgen des Pat. 
vollkommen intact war. Indem ich die Spitze des ausgestreckten Zeige- 
fingers des Pat. an den Fixierpunkt eines Fflrster’schen Perimeters brachte 
und den Pat. veranlasste, unausgesetzt seine Fingerspitze zu betrachten, 
gelang mir der Nachweis eines kleinen centralen Gesichtsfeldes schon nach 
wenigen Versuchen. Eine von Geheimrat Fdrster liebenswlirdigst aus- 
gefQhrte Cont^oluntersuchung ergab dasselbe Resultat. Die Sehschkrfe in 
aem erhaltenen Bezirk jeden Auges betrug 1 / 4 —; mit geeignetem Convex- 

f las konnte Pat. einzelne Buchstaben feinsten Druckes erkennen. Eine 
torung der Projection war nicht nachweisbar, das binoculare Sehen allem 
Anschein nach erhalten. 

Das psychische Verhalten unseres Pat. war, ohne dass cigentliche 
Hallucinationen auftraten. anfanglich vollstiindig beherrscht von Verfolgungs- 
ideen, die ihn fiir jegliches genauere Studium seiner seelischen Functionen 
ungeeignet machten. Er befand sich tagelang im Zustand einer tiefen 
Depression; wiederholt iiusserte er Suicidgedanken. Erst nach Ablaut einer 
Woche schwanden mit zunehmender Eingewdhnung in die neuen Ver- 
haltnisso die Verfolgungsideen und damit das Misstrauen, das er alien 
an ihn gerichteten Fragen entgegenbrachte. 

Die nunmehr auf’s Sorgfaltigste durchgefuhi-te Untersuchung ergab, 
dass das Erinnerungsvermdgen fOr die Vorgange der letzten Tage vor dem 
Anfall vtfllig geschwunden war. Es war dem Pat. ferner unmflglich, Vor¬ 
gange, die sich hier in derKlinik mit ihm abgespielt hatten, Untersuchungen, 
Besuche, die er empfangen, an ihn gestellte Fragen nach Stuhlgang, Nacht- 
ruhe u. s. w. langer als einen Moment festzuhalten; im n&chsten Augen- 
blick hatte er alles vergessen. Dagegen war sein Ged&chtnis gut fur 
weiter zurhckliegende Dinge: seine Familienverh&ltnisse, Berufsthatigkeit 
und dgl., das Aussehen von Personen und Gebrauehsgegenst&nden. Sein 
Merkvermogen fiir Personen seiner neuen Umgebung war etwas herab- 
gesetzt. Auch diese St5rungen besserten sich wesentlich im Laufe der 
Wochen, dagegen bestanden noch andere Stdrungen, die sich unvermindert 
dauernd erhielten, Storungen des Orientierungsvermogens. Auf Befragen 
gab Pat. ganz rich tig an, wo seine Wohnung sich befande, wo er sich 
jetzt aufhielte, an welcher Strasse die Augenklinik, das Rathaus, der Ober- 
schlesische Bahnhof liigen, er wusste ferner ziemlich lehlerfrei die Bahn- 
stationen oft von ihm befahrener Linien in richtiger Folge herzuzahlen. 
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ebenso die Reihenfolge der Querstrassen der Kaiser-Wilhelmstrasse, auch 
verlegte er den Sudpark richtig nach Kleinburg. Verlangte man aber von 
ihm Auskunft, wie er von seiner Wohnung in die Klinik, welchen Weg er 
von der Klinik zum Ring zu geben h&tte, so war er vollkommen ratios; 
wohl riet er hin und wieder eine Strasse richtig, aber dann gleich hinter- 
her eine Strasse aus ganz anderer Stadtgegend, kurz, er war nicht im- 
stande, einen solohen Weg zu beschreiben. Fragte man den Pat., wieviel 
Fenster im Untersuchungsraum waren, so erhielt man eine richtige Antwort: 
liess man ihn die einzelnen Teile seines Korpers zeigen, sc konnte das 
Pat. prompt und ohne Fehler. Er vermochte auch links und rechts richtig 
zu zeigen, dagegen war es ihm unmoglich, die Himmelsrichtungen in ein 
richtiges Verhiiltuis zu einander zu bringen. Pat. gab richtig an die Zahl 
der Zimmer seiner Wohnung, die Anzahl der Fenster; verlangte man nun 
weiter aber Auskunft liber die Lage der einzelnen Zimmer zu einander, 
zum Korridor, zur Treppe, so riet er darauf los, traf gelegentlich wohl 
mal das Richtige, bewies aber aufs Schlagendste den ganzlichen Mangel 
an Orientierungslilhigkeit in seiner Wohnung. Das Gleiche gait von der 
Einrichtung derselben: Wohl wusste er, wieviel Betten im Schlafzimmer 
standen, wieviel Stuhle und Tische im Wohnzimmer; sollte er aber an- 
geben, wie die Betten im Schlafzimmer standen, ob das Sofa im Wohn- 
ziramer enter den Fenstern oder im rechten Winkel dazu, so erhielt man 
die Antwort; „Das weiss ich nicht, dariiber kann ich nichts aussagen". 
Wegen des engen Gesichtsfeldes musste von praktischen Versuchen liber die 
Orientierung in der Klinik Abstand genommen werden. In seinem Zimmer 
gelang es ihm erst nach Wochen, ohne Fiihrung den kleinen Weg vom Bett 
zum Lehnstuhl oder Tisch zu finden. Vollkommen verloren gegangen waren 
<lem Pat. die geographischen Lagebeziehungen, in denen er dank seiner 
langjahrigen Berufsthatigkeit friiher sehr gut beschlagen gewesen sein soil. 
So grcnzte Deutschland fQr unseren Pat. nordlich an Frankreich, Miinchen 
lag liir ihn in der Schweiz, Breslau westlich von Hamburg und ahnliches 
mehr. 

Einen Tag vor dem am 26. Mai 1899 eingetretenen Tode hatte ich 
noch Gelegenheit, den Pat., der sich lange Zeit meiner Beobachtung ent- 
zogen hatte, zu sehen. Im ophthalmoskopischen Bilde schien mir die Ab- 
blassung der Papillen noch ausgesprochener als ein Jahr vorher; eine 
genaue Aufnahme des Gesichtsfeldes war unmoglich, doch machte eine 
oberflachliche Prufung den Eindruck, als wftre der Befund unverandert ge- 
blieben. Eine Priifung der psychischen StOrungen war nicht mehr aus- 
fiihrbar. 

Das Ergebnis der Section, soweit sie das Gehirn betraf, war folgendes: 
Der linke Occipitallappen zeigte an seiner Unterfliiche eine in seiner Langs- 
axe liegende, 6 cm lange und 3 cm breite, unregelm&ssig gestaltete Ein- 
ziehung, deren Grund gebildet wurde von einer diinnen, durchscheinenden 
Membran. durch welche eine anscheinend graue, serose Flttssigkeit hindurch- 
schimmerte. Im rechten Occipitallappen zeigte sich in der Nahe des Cuneus, 
ziemlich oberfiachlich gelegen, eine kirschgrosse, briiunlich gelbe, stellen- 
weise verdickte Partie. Die Gefasse der Basis, besonders die Arteriae 
fossae Sylvii waren slarr, die Wand stellenweise verdickt durch gelblich- 
graue, manchmal veikalkte Einlagerungen. Der tibrige Hirnbefund normal. 

Das Gehirn nebst den Optici und hinteren Bulbusabschnitten wurde 
in Miiller-Formol gehartet. Herr Dr. Storch in Breslau hat die ana- 
tomische Untersuchung libernoramen und wird iiber deren Resultate seiner 
Zeit berichten. 

Als dritten Fall mochte ich noch kurz eine Kranken- 
geschichte anfuhren, die eine 26jahrige Frau aus Kallinow 
betrifft. 

Pat., eine kriiftige, in keiner Richtung erblich belastete und friiher 
ganz gesunde Person, machte im Juli 1897 ihre erste Entbindung durch, 
die glatt verlief. Am Ende der ersten Woche trat massiges Fieber auf 
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unter gleichzeitiger enormer Hypersecretion der Mammae. Am Schluss 
der zweiten Woche stand Pat. auf. In der dritten Woche war sie eines 
Tages mit Reinigen von Wasche beschaftigt, als sie plcttzlich unter Auf- 
treten heftiger Schmerzen im Hinterkopf und Flimmern vor den Augen 
bemerkte, dass sie nach rechts hin nichts sah. Schwindel und sonstige 
Begleiterscheinungen des Anfalls wurden nicht wahrgenommen, Lahmungen 
oder Storungen der Sensibilitat nicht bemerkt. Pat. ftihlte sich wochen- 
lang sehr elend und musste das Bett hiiten. Als sie wieder aufgestanden, 
merkte sie, dass sie h&utig an Gegonstande stiess, die sich an ihrer rechten 
Seite befanden. Pat. hat sich allmahlich an diesen Zastand gewohnt, so 
dass sie nicht wesentlich durch ihn gestflrt wurde. Aerztlichen Rat holte 
Pat. ein Jahr nach dem An fall zum ersten Mai gelegentlich einer Reise 
nach Breslau auf der hiesigen Klinik ein. 

Die mit ihr vorgenommene Untersuchung ergab: Aeusserlich voll- 
kommen normaler Augenbefund; Pupillenreaction direct wie consensuell 
intact; hemianopische Reaction nicht vorhanden. Brechende Medien klar; 
ophthalmoskopischer Befund normal. Sehsch&rfe aut jedem Auge e | 6 . Die 
Priitung des Gesiclitsfeldes ergab eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie; 
die Grenzen der erhaltenen Gesichtsfeldhiilften Jiefen genau in der Mittel- 
linie, nur urn den Fixationspunkt herum fand sich eine 2° im Durch- 
messer betragende Ausbuchtung fiir weisse wie farbige kleinste Objecte. 

Da eine Frage nach psychischen Stbrungen nach dem Anfall bejaht 
wurde, stellte ich eine genaue Nachforschung nach solchen bei der Pat. 
und ihrem sie begleitenden Manne an. Das Resuitat war folgendes: 

Seit dem Anlall bemerkte Pat. wie ihre Angehorigen eine auflallende 
Gediichtnisschw&cke. Pat. konnte sich z. B. Auftiftge, die ihr Mann ihr 
erteilt, nicht merken. Hatte sie einen Gegenstand, einen Schlussel, ein 
Taschentuch oder dergleichen irgendwo hingele^t. so wusste sie sich 
wenige Minuten spater nicht zu entsinnen, an welchen Platz sie ihn hin- 
gelegt hatte. Auch als ihr diese auffallendo Stoning zum Bewusstsein ge- 
kommen war, vermochte sie, auch wenn sie sich den Platz noch so genau 
einzuprageu versuchte, sich densolben nicht linger als einige Minuten zu 
merken. Sttfrungen des Namen- und Zahlengediichtnisses sind der Pat. 
und ihren Angehorigen nicht aufgefallen. Dagegen vergass Pat. schnell, 
was sie gesagt hatte, sie wiedorholte sich viel. Ihre Fiihigkeit zu rechnen 
soil nicht gestOrt gewesen sein. Alle diese Storungen sind im Laufe eines 
Jahres langsam geschwunden und waren bei der Untersuchung nicht mehr 
nachweisbar. Die Qbrigen Sinnesorgane functionierten normal; eine ein- 
gehende neurologische Untersuchung fuhrte nichts Positives zu Tage. 

Pat. ist die Frau eines Gartners; als solche bewirtschaftete sie gemein- 
sam mit ihrem Manne einen sieben Morgen grossen Garten, in welchem 
“die Pat. frUher Weg und Steg gekannt hatte, in dem ihr jeder Obstbaum, 
jede Rabatte bekannt gewesen war. Als ihr nun nach dem Anfall der 
Mann gelegentlich Blumen und Obst aus dem Garten mit nach Hause 
brachte und ihr erziihlte: „Die Blumen sind von dem und dem Beet, das 
Obst von dem und dem Baum“, liel es dem Manne auf, dass Pat. sich ab- 
T?olut nicht mehr unter den Beeten und Bftumen des Gartens auskannte. 
Es sei ihm gewesen, so berichtete der Mann, als wenn seine Frau frUher 
nie in dem Garten gewesen ware, wiihrend sie doch jahrelang mit ihm ge- 
meinsam denselben bestellt hatte. Als sie spater aufgestanden und in den 
Garten gefuhrt worden war, habe die Pat. sich gar nicht zurecht linden 
kdnnen, so dass er seiner Frau die Gartenarbeit vollkommen habe ab- 
nehmen miissen. Pat. hat ihr heimatliches Dorf seit dem Anfall noch nicht 
allein verlassen; es war daher nicht genau zu ermitt.eln, ob StOrungen der 
Orientierung in der Umgebung des Dorfes, auf den Wegen zu den Nachbar- 
dorfern, zur Bahnstation u. s. w. vorhanden waren. Dagegen wussten Pat. 
wie ihr Mann sich genau zu erinnern, dass Pat. das Haus des Dorfsehliichters 
und Anderer in der ersten Zeit nach dem Anfall nicht zu finden ver¬ 
mochte, so dass man in der ersten Zeit die Pat. das Haus nie alleiu ver¬ 
lassen Hess. Auch in der eigenen Wohnung soli die Orientierung manch- 
mal Schwierigkeiten bereitet haben. So soil es oft vorgekommen sein, 
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dass Pat., wenn sie an den Wftscheschrank gehen wolite, zum Kiichen- 
schrank kam und umgekehrt. Diese Orientierungsst5rungen haben sich 
ganz erheblich gebessert. sind aber noch vorhanden, und soweit noch 
vorhanden, dass Pat. Auftr&ge ihres Mannes in einem bestiramten Teil 
des Gartens immer noch schwer ausfiihren kann und oft dabei fehlgreift. 

Wenn ich die Resultate dieser klinischen Beobachtungen 
nun zu8ammenfasse und nach gemeinsamen Gesichtspunkten 
gruppiere, so mochte ich als Erstes die begriffliche Festlegung 
der vorliegenden Krankheitsfalle vornehmen, indem ich sie als 
homonyme Hemianopsien corticalen oder subcorticalen Ursprungs 
bezeichnen mochte. Aus den Ergebnissen frtiherer Arbeiten 
wissen wir mit ziemlich absoluter Sicherheit, dass derartige Seh- 
storungen, wie ich sie an drei Fallen zu beobachten Gelegenheit 
hatte, ihren Sitz fast immer jenseits der cerebralen Endkerne 
des Opticus, der primaren optischen Centren haben. 

Das plotzliche Einsetzen des gleich bis zur Hfthe entwickelten 
Krankheitsbildes ohne ein vorangegangenes Trauma, sowie das 
Fehlen der hemianopischen Pupillarreaction, deren Priifung auf das 
Sorgfaltigste nach den Yorschriften von Schmidt-Rimpler 
ausgefuhrt wurde, dtirften in gleicher Weise stiitzende Moment© 
fur diese Annahme abgeben. 

Wenn in dem einen der Falle (I), in welchem ich das 
Wilbrand’sche Prismenphanomen priifen konnte, dieser Versuch, 
ganz nach Wilbrand’s Angabe ausgefuhrt, negativ ausfiel, so 
diirfte darin allerdings ein Einwand gegen die Annahme eines 
supranuclearen Sitzes des Krankheitsherdes gefunden werden, 
den ich nicht zu widerlegen vermag. Das ganze Krankheitsbild 
indessen, besonders aber die, die Hemianopsie begleitenden 
psychisehen Erscheinungen sprechen derart fur einen supra¬ 
nuclearen Sitz des Krankheitsherdes, dass ich meine Diagnose 
auch fur diesen Fall nicht fallen lassen mochte. 

In zwei Fallen (I und III) ist die homonyme Hemianopsie 
eine einseitige und zwar einmal linksseitig, einmal rechtsseitig; 
im Fall II haben wir es mit zwei, zeitlich aclit Jahre auseinander- 
liegeuden Attacken zu thun, deren erstere zu einer rechtsseitigen, 
deren letzte zu einer linksseitigen homonymen Hemianopsie ge- 
fiihrt hat. 

In Fall I und II diirfte die klinisch festgestellte und im 
Fall II durch die Section bestatigte hochgradige Arteriosklerose 
der Gefasse zu CirculationsstOrungen im Bereich des Hinterhaupt- 
lappens Veranlassuug gegeben und dadurch das Auttreten der 
Hemianopsie bewirkt haben. Im Fall IH miissen wir maugels 
jeder anderen Erklarung von Seiten der vollstandig gesunden 
Frau an einen embolischen Process am Ende des Puerperiums 
denken. Wenn ein solcher an sich auch nichts Ungewohnliches 
ist, so diirfte er doch als Veranlassung zu einer homonymen 
Hemianopsie in Yerbindung mit den beschriebencn psychisehen 
Storungen eine gross© Seltenheit sein. In der mir zuganglichen 
Litterarur habe ich einen zweiten Fall der Art nicht finden 
konnen. — 
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Von ©iner leichten motorischen Schwache der einen oberen 
Extremitftt abgesehen, fehlen in meinen Fallen ausgesprochen 
hemiplegische Erscheinungen, wie sie Michel in einer Zusammen- 
stellung von 154 Fallen von homonymer Hemianopsie 59 Mai 
gefunden. Desgleichen fehlen motorische Sprachstorungen, 
Storungen der Sensibilitat, wie sie beispielsweise H enschen in 
zwei Fallen von Affectionen der Sehstrahlung bei gleichzeitiger 
Hemiplegie und Hemianopsie unter dem Bilde der Hemianaesthesie 
beobachtet hat. In keinem meiner Falle boten die Augen- 
muskeln ein von der Norm abweichendes Verbal ten, es bestand 
keine Stoning der associierten Bewegongen, keine Storung des 
binocularen Sehens. In meinem zweiten Fall vermutete ich 
ahnlich wie in Groenouw’s Fall Storungen in der Projection; 
die Annahme erwies sich indess als irrtumlich. — 

Dass sowohl bei der ein- wie der doppelseitigen homonymen 
Hemianopsie cerebralen Ursprungs die erhaltenen Gesichtsfelder 
mannigfaclie Abweichungen von einander zeigen konnen, lehren 
uns die bisher publicierten Falle. 

Wir wissen, dass die Grenzen des erhaltenen Gesichtsfeldes 
gegen das ausgefallene nicht immer genau die Mittellinie inne- 
zulialten brauchen, dass die erhaltenen Gesichtsfelder mit einer 
schmalen Randzone uber die Mittellinie hinausgehen kcinnen 
(uberschiissiges Gesichtsfeld), dass die Grenzlinie aber auch 
oberhalb wie unterhalb des Fixierpunktes hinter der Mittellinie 
ein wenig zuruckbleiben kann. Wir wissen ferner, dass nach 
Auftreten einer einseitigen homonymen Hemianopsie die er¬ 
haltenen Gesichtsfeldhalfteu haufig zunachst eine mehr oder 
weniger erhebliche concentrische Einengung aufzuweisen pflegen, 
dass diese Einengung in der Hegel bald wieder verschwindet, 
gelegentlich aber auch persistieren kann. Auch ist es bekannt, 
dass in den ausgefallenen Gesichtsfeldhalften gelegentlich die 
Licht- wie Bewegungsempfindung nicht ganz erloschen ist. 
Manche Autoren berichten in ihren Fallen von beiderseitiger 
homonymer Hemianopsie, dass nach dem beiderseitigen Auf¬ 
treten der Krankheit, mochten nun beide Gesichtsfeldhalften 
nach einander oder zu gleicher Zeit befallen sein, zunachst eine 
Period© volliger Erblindung sich gezeigt, und dass erst nach 
Tagen und Wochen ein centrales Gesichtsfeld sich hergestellt 
habe (Foerster, Magnus, Schmidt-Rimpler, Gaupp u. a.). 
Dass dieses erhaltene centrale Gesichtsfeld nach seiner Fest- 
stellung seine Gestalt nocli nicht dauernd zu behalten braucht, 
lehrt Schmidt-Riinpler’s Fall, in dem ein centrales Gesichts¬ 
feld von relativ grosser Ausdehnung anfanglich sich restituierte, 
spater aber auf ein Minimum sich verengte, oder der Fall von 
Manz-Kniess, in dem das anfangs constatierte Gesichtsfeld 
allmShlich an Ausdehnung zunahm. Aufhebung der Farben- 
wahrnehmung in dem centralen Gesichtsfeld, wie sie Foerster 
beobachtet, ist von den sp&teren Autoren nur noch vereinzelt 
gefunden worden; so erwahnt Vorster, dass bei seinem 
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Kranken der Farbensinn vollstandig aufgehoben gewesen sei, 
w&hrend bei dem zweiten Fall von Lunz, wie in dem von 
Gaupp die Farbenstorung nnr eine unvollstandige war. 

Bei alien diesen angefuhrten Verschiedenheiten des Gesichts- 
feldes, bei ein- und doppelseitiger Hemianopsie: in einer Be- 
ziehung weisen alle bisher publicierten Falle — mit einer 
einzigen Ausnahme — ein gleichartiges Verhalten auf: immer: 
ist es der um den Fixierpunkt gelegene Teil des Gesichfcsfeldes, 
der in geringerer oder grosserer Ausdehnung erhalten bleibt, 
mag dieser Best nun als kleine Ausbuchtung der erhaltenen 
Halften in die ausgefallenen vorspringen, oder als kleines 
centrales Gesichtsfeld bei beiderseitiger Hemianopsie sich pr&* 
sentieren. 

Dieses ubereinstimmende Moment der Erhaltung der macu- 
laren Gesichtsfeldpartie konnte ich auch in alien meinen Fallen 
constatieren. Hinsichtlich der Grenze der erhaltenen Halften 
ergiebt sich zwischen meinem Fall I und III insofern ein Unter- 
schied, als diese im ersteren Fall etwas liber die Mittellinie 
hinausgeht, wahrend sie im Fall III genau auf der Mittellinie 
verlauft. Im Fall I muss ausserdem zunachst eine sehr be- 
deutende Einengung der erhaltenen Gesichtsfeldhalften bestanden 
haben, die den Patienten anfanglich an eine vollige Erblindung 
glauben Hess, die aber schon nach Stunden abnahm und 
24 Stunden nach dem Unfall nur noch in Form einer schmalen 
Randzone nachweisbar war, die in kiirzester Zeit ebenfalls ver- 
schwand. 

Einigen Schwierigkeiten begegnete in meinem II. Falle die 
Feststellung des Gesichtsfeldes. Anfanglich schien Patient vollig 
blind; dann hatte ich mehrere Tage, wahrend deren der Patient 
noch hochgradig psychisch gestort war, den Eindruck, als waren 
fiir grosse, hellbeleuchtete und bewegte Objecte an der Peripherie 
der rechten unteren Quadranten noch kleine Gesichtsfeldreste 
vorhanden; wiederholte Untersuchungen thaten indessen dar, 
dass es sich hier um eine Tauschung gehandelt hatte. Erst am 
fiinften Tage nach dem Unfall, als das psychische Verhalten 
des Patienten einen solchen Versueh zuliess, gelang es bei sorg- 
faltigster. Priifung mit kleinsten Objeeten, ein ganz minimales 
centrales Gesichtsfeld nachzuweisen. 

Ich mochte hier nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, eine 
wie grosse Hilfe zur Auffindung derartig kleiner centraler Ge- 
sichtsfelder die Benutzung der korperlichen Lagevorstellung des 
Untersuchten ist, fiir den es zweifellos eine unendHch viel 
leichtere Aufgabe vorstellt, die Spitze seines ausgestreckten 
Fingers zu finden, als fiir den Arzt, mit seinen kleinen Unter- 
suchungsobjecten in den minimalen Umkreis des gesuchten Ge¬ 
sichtsfeldes zu kommen, wenn dem Untersuchten jegliche Mog- 
lichkeit der Fixation fehlt. 

Dass in meinem II. Fall die anfanglichen Ergebnisse der 
Gesichtsfeldmessung grosse Aehnlichkeit mit denen haben, die 
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Kiistermann in seinem oft genannten Fall angegeben hat, bei 
dem er anstatt eines centralen Gesichtsfeldes periphere Bezirke 
erhalten gefunden, lasst sich nicht leugnen. Kiistermann 
hatte seinen Patienten nur sieben Tage vor dem Exitus zu beob- 
achten Gelegenheit, ein Zeitraum, in dem die psychischen Fahig- 
keiten des ohnehin durch Potatorium geistig geschw&chten 
Kranken arg darniederlagen. Wer einmal bei doppelseitiger 
homonymer Hemianopsie auf centrale Gesichtsfeldreste von ge- 
ringster Ausdehnnng untersucht hat, der weiss, dass ohne ein. 
gewisses Mass von Intelligenz und Aufmerksamkeit von Seiten 
des Patienten eine solche Untersuchung unmoglich ist. Fehlt 
dieses, so scheint mir die grosste Yorsicht hinsichtlich der Ver- 
wertung der von dem Patienten angegebenen Gesichtsfelder ge- 
boten. Mir erscheint daher der Kiistermann’sche Fall wenig ge- 
eignet, unsere bisher giltige Auffassung von dem Erhaltenbleiben 
eines centralen Gesichtsfeldrestes bei doppelseitiger Hemianopsie 
zu erschiittern, ganz abgesehen davon, dass bei langerer Beob- 
achtungsdauer die Moglichkeit der Restitution eines centralen 
Gesichtsfeldrestes nicht ausgeschlossen gewesen ware. Die fiir 
die Restitution angegebenen Zeitr&ume sind sehr verschieden, 
von Tagen bis zu fiinf Wochen. Wie weit diese Angaben in 
Wirklichkeit fiir die Restitution zu verwerten, wie weit sie nur 
der Ausdruck fur die Zeit sind, in welcher der klinische Nach- 
weis wegen der oft grossen Schwierigkeiten unmoglich war, ist 
schwer zu entscheiden. In meinem II. Fall war die Restitution 
am fiinften Tage nachweisbar; ich mochte indessen nicht den 
Schluss daraus ziehen, dass der centrale Gesichtsfeldrest in diesen 
flinf Tagen nicht vorhanden gewesen ware. — 

Wenden wir unsere Aufmerksamkeit noch kurz der patho- 
logisch-anatomischen Seite zu, so besteht bei den Autoren Einig- 
keit dariiber, dass es sich bei Hemianopsien wie den vorliegenden 
fast immer 11 m Erweichungsheerde in einem oder beiden Occipital- 
lappen handelt, eine Annahme, die in dem Sectionsbefund meines 
zweiten Falles eine erneute Bestatigung gefunden hat. Dass 
auch Heerde im benachbarten Parietalhirn das Bild der Hemia¬ 
nopsie hervorrufen konnen, wird niemand bestreiten; nur darf 
ein soldier Heerd nicht auf die Rinde beschrankt bleiben, er 
muss die Sehstrahlung mit ergriffen haben. Ist diese vollig zer- 
stort, so kommt es naturlich ebenso wie bei vollstandiger Zer- 
storung des Sehcentrums in beiden Hemispharen zur absoluten 
Erblindung (Neunkirchen). 

Welche Partie der Occipitalrinde wir als Sehcentrum be- 
zeichnen sollen, unterliegt keinem Zweifel; nur hinsichtlich der 
Abgrenzung bestehen noch Meinungsverschiedenheiten. W&hrend 
Henschen, Sachs, Kiistermann die Rinde der Fissura cal- 
carina als Sitz des Sehcentrums in Anspruch nehmen, gehen 
andere Autoren auf Grund ihres Sectionsbefundes (Laqueur- 
Schmidt) etwas weiter und dehnen das optische Rindenfeld 
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noch auf einen grossen Teil des Gyrus lingualis aus. Hier 
fehlt es noch an einem grosseren Sectionsmaterial. 

Die Frage, warum gerade die Gegend der Macula im 
Gesichtsfeld bei corticaler Hemianopsie erhalten bleibt, hat 
Forster dahin beantwortet, dass er fur den Rindenbezirk der 
Macula besonders giinstige Ernahrungs verb8,1 tnisse annahm. Wir 
wissen heute, dass dies nicht der alleinige Grund ist, dass dabei 
eine ebenso grosse Rolle der Umstand mitspielt, dass die Macula 
zu beiden Hemispharen Beziehungen hat, ein Verhaltnis, das wir 
als Doppelversorgung der Macula bezeichnen. Erst wenn in 
beiden Hemispharen die Rindenpartie zerstort ist, die wir fur 
das deutlichste Sehen in Anspruch nehmen, kommt es zur 
volligen Erblindung. 

In welchem Teil des Sehcentrums ist nun der Sitz des 
deutlichsten Sehens zu suchen? Henschen verlegt ihn an das 
vordere Ende der Fissura calcarina und nimmt die nach hinten 
gelegenen Rindenpartien der Fissura fiir das periphere Sehen 
in Anspruch. Umgekehrt Sachs, dem wir die Untersuchung 
des Fftrster’sehen Falles verdanken. Hatte in Kiistermann’s 
Fall eine langere Beobachtungsdauer die Wiederherstellung eines 
centralen Gesichtsfeldes mit Sicherheit ausgeschlossen, so ware, 
das Vorhandensein peripherer Gesichtsfeldreste einmal als er- 
wiesen angenommen, sein anatomischer Befund, bei dem in der 
rechten Hemisphere das occipitale Ende der Fissura calcarina 
erhalten war, eine Stiitze fiir die Annahme Henschen’s ge- 
wesen, wahrend er so kein ein wand freies Argument gegen 
Sachs’ Auffassung abgiebt. Auch Laqueur-Schmidt ver- 
legen das Centrum fiir die Macula auf Grund ihrer anatomischen 
Untersuchung in den hinteren Abschnitt der Fissura calcarina. 
Hier steht also vorlaufig noch Factum gegen Factum, und erst 
weitere anatomische Untersuchungen werden imstande sein, in 
dieser Frage mehr Klarheit zu schaffen. 

Eine von den genannten Autoren grundsatzlich abweichende 
Auffassung vertritt Monakow in seincm vortrefflichen Werke 
iiber die Pathologie des Gehirns. Nach Monakow ist die Be- 
giinstigung der Macular-Reprasentation gegeniiber anderen Netz- 
hautpartien nicht nur in einer doppelten Vertretung (Wilbrand) 
und auch nicht, wie Forster meint, nur in einer besonders 
giinstigen Gefassversorgung eines angeblich corticalen Macula- 
feldes (durch Art. cerebralis posterior und Occipitalast der Art. 
fossae Sylvii) zu suchen, sondern in machtig angelegten, iiber 
die Sehsphare hinausgehenden corticalen Beziehungen seitens des 
Corpus geniculatum externum. Nur so l&sst sich nach Monakow 
erklaren, dass, mag der primare Heerd liegen, wo immer er will, 
der grosste Teil der Macula frei bleibt und leidlich normale 
Function behalt. Gerade wegen der einander schroff gegen- 
iiberstehenden Ergebnisse der anatomischen Untersuchungen von 
Henschen und Sachs glaubt Monakow, dass es unmoglich 
sein werde, der Macula eine inselformige Vertretung an irgend 
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einer Stelle der occipitalen Hirnrinde zuzuweisen. Die Macula 
lutea ist weder ausschliesslich an den vorderen, noch ausschliess- 
lich an den hinteren Abschnitt der Fissura calcarina gebunden. 
Schon aus allgemein physiologischen Griinden erscheint es 
Monakow unwahrscheinlich, dass ein so wichtiger Bezirk der 
Retina, dessen Erregung in director Beziehung zu unserer Auf- 
merksamkeit steht, nur als kleine Insel in der Sehsphare ver- 
treten sein soli. — 

Ob in meinem zweiten Fall der atrophische Process auf den 
Bereich der centralen Neurone beschr&nkt geblieben, ob er diesen 
iiberschritten und liber die primaren optischen Centren hinaus 
nach der Peripherie weiter gewandert ist, wofiir in gewissein 
Grade die blasse Farbung der Papillen sprechen wiirde, muss 
erst die anatomische Untersuchung ergeben. Seit Eintritt der 
rechtsseitigen Hemianopsie ist ein Zeitraum von neun Jahren 
verflossen. Wenn es in der That nur einer genugend langen 
Zeit bediirfte, um den Process der Atropine zu- veranlassen, die 
Grenzen der Neurone zu iiberschreiten, so miissten in diesem 
Fall atrophische Ver&nderungen in den Optici nachgewiesen 
werden konnen. — 

Zum Schluss noch eine kurze Betrachtung der eigenartigen 
psychischen Begleiterscheinungen meiner Falle von Hemianopsie. 
Ich kann dabei alles das iibergehen, was wir als psychische 
Folgeerscheinungon apoplektischer Insulte unbekiimmert ihres 
Sitzes im Gehirn im allgemeinen zu beobachten Gelegenheit 
haben, und kann mich gleich den Storungen zuwenden, die in 
alien drei Fallen das Krankheitsbild beherrschen, den Storungen 
des Orientierungsvermogens. 

Dass solche Storungen auch bei einseitiger Hemianopsie 
vorkommen konnen, beweist Peters’s Fall; so ausgesprochen 
indessen wio in meinem ersten Fall diirfte diese Storung bei 
einseitiger Hemianopsie noch nicht beobachtet sein. Auch Fall II 
giebt ein typisches Bild dieser Storung, die seit Forster’s klassi- 
selier Darstellung so haufig beschrieben worden ist, dass ich 
mich hier im wesentlichen mit einem Hinweis auf die ausfuhr- 
lich wiedergegebenen Krankengeschichten begniigen kann und 
nur einzelne Punkte noch besonders hervorheben mochte. 

Als bemerkenswert mochte ich da zunachst die eigenartige 
Lesestorung des ersten Patienten bezeichnen. Es ist das keine 
der bekannten Storungen, die wir als Alexie oder Dyslexic 
kennen, wir haben es auch nicht mit einer Storung zu thun, 
die durcli das Ungewohnte der Hemianopsie ihre Erklarung 
fande, wie dies vergleichsweise angestellte Versuche mit einem 
anderen, fast zur selben Zeit erkrankten Hemianopiker bewiesen 
haben; es handelt sich hier offenbar um einen, wenn auch vor- 
iibergehenden Yerlust dcr Kenntnis von den Lagebeziehungen 
der einzelnen Worte und Reihen einer zusammenhangenden 
Schrift zu- und untereinander, der es dem Patienten tagelang 
unmoglich maoht, irgend eine ihm vorgelegte Schrift in richtiger 
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Aufemailderfolge der Wort© und Satze und Reihen zu lesen. 
Diese Storung, die meines Wissens von anderen Antoren nicht 
beschrieben ist, mochte ich als besondere Art von Orientierungs- 
storung auffassen. 

S to run gen von Alexie und Dyslexie fehlen auch in den 
beiden anderen Fallen; desgleichen fehlen in alien drei Fallen 
Hallucinationen von Seiten des Gesichts, wie sie Laehr bei 
einem seiner Falle von Hemianopsio mit Orientierungsstorung 
und wie sie Uhthoff in seinem Fall 8 der Arbeit liber Ge- 
sichtstauschungeri erwahnt hat. 

Erwahnung verdient sodann der vollstandige Yerlust der 
geographischen Lagevorstellung bei meinem zweiten Patienten, 
bei dem gerade durch seinen Beruf als Telegraphenbeamter 
eine ganz besondere Ausbildung dieser Kenntnisse bis zum 
Auftreten des zweiten Anfalls bestanden haben soli. Hier 
handelt es sich um Ausfallserscheinungen, ahnlich denen, die 
Groenouw bei seinem Patienten beschrieben hat. Wenn 
mein Patient dabei die einzelnen Stationen ihm bekannter Eisen- 
bahnstrecken rich tig anzugeben vermag, oder wenn er die Quer- 
strassen der Kaiser-Wilhelmstrasse in richtiger Reihenfolge 
nennt, oder endlich den Siidpark Breslau’s prompt nach Klein- 
burg verlegt, so beweist das nichts gegen das Yorhandensein 
der Storung der geographischen Orientierung. Es handelt sich 
dann entweder um Kenntnisse, die der Patient rein ged&chtnis- 
massig im Laufe der Jahre oder in seiner amtlichen Th&tigkeit 
sich angeeignet hat, um Wortassociationen, die ihm ebenso- 
wenig verloren gegangen sind, wie so mancher andere geistige 
Besitz aus frlihererZeit, oder es ist die geographische Orientierungs¬ 
storung keine ganz complete, es gelingt die richtige Yerlegung 
eines local-geographischen Begriffes wie die des Slidparks nach 
Kleinburg mit Hilfe von Associationen, die dem Patienten er- 
halten geblieben sind wie der Streit um die Anlage des Slid- 
parks in der Stadtverordnetensitzung oder die Verzogerung der 
elektrischen Bahnanlage nach Kleinburg, Dinge, an die der 
Patient lebhaft bei der Fragestellung erinnert wird, und auf 
die er spontan, gleichsam als habe er es notig, mir diese Kennt¬ 
nisse zu begriinden, das Gesprach bringt. 

Auf ganz iihnliche Weise, wie in dem hier beriihrten zweiten 
Falle sich das Erhaltensein einzelner topographischer Yor- 
stellungen erklart, mochte ich in meinem ersten Falle die all- 
malig sich vollziehende Wiederkehr dieser Vorstellungen er- 
klaren. Das Erblicken eines von dem Patienten vielbenutzten 
Gegenstandes und die dabei wachwerdende Erinnerung der Yer- 
wendung eben dieses Gegenstandes bei sich, einer Glocke, eines 
Eisbeutels, ermoglicht ihm die Recognition eines Krankenzimmers 
als des seinen, giebt ihm an der Hand der Lage dieses Gegen¬ 
standes auf dem Nachttischchen ein sicheres Urteil liber Kopf- 
und Fussende seines Bettes, und vermittelt ihm so ein gewisses 
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Mass von Sicherheit der Orientierung auf einem Terrain, von 
dessen topographischen Verhaltnissen an sich in ihm eine nur 
sehr lockere Yorstellung vorhanden ist, eine Vorstellung, die 
durch allgemeinere Kennzeichen wie beispielsweise die Stellung 
seines Bettes im Zimmer oder zum Fenster, das Vorhandensein 
anderer, oft von ihm gesehenen aber nicht benutzten Gegen- 
standen in der ersten Zeit der Krankheit nicht die geringste 
Festigung erhalt. Und wie mit solchen Hilfsmitteln neue topo- 
graphische Vorstellungen sich kraftigen, gelingt es auch, alte 
wieder neu zu beleben. Nicht auf dem Wege spontanen Wieder- 
wachwerdens der teilweise offenbar stark abgeblassten optischen 
Erinnerungsbilder von Hausern, Strassen, Plktzen vollzieht sich 
bei unserem Patienten langsam die Rtickkehr der Orientierungs- 
fahigkeit, sondern das Entdecken beispielsweise eines seiner Er- 
innerung nicht entschwundenen Namen9 auf einem Geschafts- 
schild, die damit verkniipfte Vorstellung: „Das ist ja das 
Restaurant Deines Kollegen soundso“ oder, das ist ja das Ge- 
schaft, in dem Du frxiher Deine Cigarren gekauft 44 , „folglich muss 
das die und die Strasse sein“, „die hist Du friiher immer ge- 
gangen, wenn Du da und da hin wolltest“, belebt in ihm das 
zeitweilig verdunkelte Erinnerungsbild des betreffenden Hauses 
wieder, und unter Anregung weiterer Associationen das dcr 
Nachbarschaft des Hauses, der Strasse oder des Platzes, und 
bietet damit die Moglichkeit einer Schritt fur Schritt sich voll- 
ziehenden Wiederkehr der Orientierungsfahigkeit, so dass nur 
da, wo solche Associationen nicht angeregt werden konnen, 
dauernd Liicken zuriickbleiben, wie das die mehrjahrige Beob- 
achtung unseres Patienten gelehrt hat. 

Ziehen wir aus dieser Beobachtung einige Schliisse, so er- 
giebt sich, dass fur die Moglichkeit und Fahigkeit der Orien¬ 
tierung die Intactheit der optischen Erinnerungsbilder Voraus- 
setzung ist, derart dass, wenn die Rindenpartien, in die wir den 
Sitz der optischen Erinnerungsbilder verlegen, in beiden Hemi- 
spharen zerstort sind, auch die Fahigkeit der Orientierung dauernd 
und vollstandig vcrloren ist. Nur miissen wir uns vergegen- 
wartigen, dass an sich die Intactheit dieses Centrums mindestens 
in einer Hemisphere uns noch nicht die Moglichkeit der Orien¬ 
tierung gewehrleistet; sie befahigt uns wohl, ein Haus, vielleicht 
auch einen Platz, eine Strasse wiederzuerkennen, aber die Ver- 
kniipfung dieser optischen Einzelbilder zu optischen Reihen, als 
die wir die Orientierung auffassen miissen, wird erst durch das 
rege Wechselspiel der Associationen ermoglicht, fur welche die 
optischen Erinnerungsbilder das Material hergeben. Erst so ge- 
langen wir zu der Fahigkeit, topographische Vorstellungen uns 
bilden, uns orientieren zu konnen. — 

Wenn manche Autoren geneigt sind, auf Grund ihrer 
Sectionsbefunde den Sitz der Orientierung an eine bestimmte 
Gegend der Occipitalrinde, in den Gyrus fusiformis zu verlegen, 
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so kann icli micli dieser Auffassung nicht anschliessen. Meiner 
Meinung nach ist die Orientierung nicht an einen bestimmten 
Rindenbezirk gebunden, sie ist ein associativer Vorgang, eine 
Fahigkeit, die ebenso gut wie durcli Lasionen der genannten 
Rindenbezirke, in die wir den Sitz der optischen Erinnerungs- 
bilder verlegen, durch subcorticale Herde, durch Storung und 
Ausschaltung der Associationsbahnen verloren gehen kann. 
Dass dabei in erster Linie Storungen in den Associationsbahnen 
des Occipitalhirns in Frage kommen, diirfte ohne weiteres ein- 
leuchten; indessen diirften auch Storungen in den Bahnen, die 
das Occipitalhirn mit anderen Regionen der Grosshirnrinde, 
speciell den Centren der iibrigen Sinnesorgane verbinden, nicht 
ohne Einfluss sein, wenigstens nicht auf den Grad und die 
Schwere der Storung. 


Litteratur. 

1. Forster, Archiv f. Ophth. Bd. XxXVI, 1, p. 94. 

2. Schweigger, Archiv f. Augenh. Bd. XXII. p. 336. 

3. Groenouw, Archiv f. Psych. Bd. XXIII, p. 339. 

4. Schmidt-Rirapler, Archiv f. Augenh. Bd. XXVI. 

5. Gaffron, Deutschmann’s Beitriige z. A. Bd. I, 5. 

6. Magnus, Deutsche med. Wochenschr. 1894, No. 4. 

7. Sachs, Heinrich, Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik in Breslau. 

1895. 

8. Peters, Archiv f. Augenh. Bd. XXXII, p. 177. 

9. Anton, Mitteilungen des Vereins der Aerzte Steiermarks. 1896, No. 3. 

10. Kniess, Zeitschr. f. Biol. 1896. 

11. Manz, Archiv f. Augenh, Bd. XXXVI, p. 35. 

12. Vorster, Zeitschr. f. Psych. Bd. 49. 

13. Kiistermann, Monatsschr. f. Psych, u. Neurologic. 1897, p. 335. 

14. Pfltiger, Neurolog. Centralbl., IV, p. 45. 

15. Lunz, Deutsche med. Wochenschr., 1897, No. 38. 

16. Laehr, Chari te Annalen. Bd. XXI. 

17. Laqueur, Bericht d. Ophth. Gesellschaft. 1898. 

18. Gelpke, Archiv f. Augenheilk. Bd. XXXIX, 2. 

19. Silex, Zeitschr. f. Augenh. Bd. II, p. 141. 

20. Uhthoff, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1899. 

21. Laqueur und Martin B. Schmidt, Virchow's Archiv. Bd. 159, 

1899. 

22. Neunkirchen, Inaug.-Diss., Marburg 1900. 


Digitized by CjOOQle 



Adler, Zum Verstiindnis der Flourens’schen Versuche etc. 467 


Zum VerstSndnis der Flourens’schen Versuche 
an den Bogengiingen. 

Von 

Dr. ADLER 

in Breslau. « 


Durch seine Versuche mit dem pneumatischen Hammer hat 
Ewald 1 ) den Beweis erbracht, dass bei Tauben an den beiden 
ausseren Bogengangen eine Bewegung der Endolymphe in der 
Richtung nach den Ampullen, an den vorderen und hinteren 
aber eine solche nach den glatten Enden hin auf den N. octavus 
reizend, im umgekehrten Sinne aber hemmend wirkt. 

Um uns nun eine Vorstellung davon zu machen, welchen 
Einfluss die verschiedenen Kopfbewegungen (Beugungen, 
Neigungen, Drehungen) auf die einzelnen Bogeng&nge haben, 
miissen wir uns daran erinnern, dass die beiden ausseren bei 
Vogeln und Saugetieren, welche den Kopf schrtig abwarts ge- 
richtet halten, so ziemlich genau in der Horizontalebene liegen 2 ), 
w&hrend bei samtlichen Wirbeltieren die vorderen und hinteren 
die Frontal- resp. Sagittalebene unter einem Winkel von 45° 
schneiden. 

Wenn wir nun die einzelnen Kopfbewegungen nach dem 
Satze vom Parallelogramm der Kiafte zerlegen, so zeigt sich, dass 
eine Beugung des Kopfes nach vorn der Endolymphe in 
den vorderen Bogengangen ein nach den glatten Enden hin, in 
den hinteren ein nach den Ampullen zu gerichtetes Drehungs- 
moment erteilt, dass also bei dieser Bewegung in den vorderen 
Bogengangen eine Reizung, in den hinteren aber eine Hemmung 
zustande kommt. Das Umgekehrte hat bei der Riickwarts- 
beugung des Kopfes statt. 

Bei Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter be- 
kommen hauptsachlich der vordere und hintere Kanal der rechten 
Seite als Reiz, die der linken aber als Hemmung wirkende 
Drehungsmomente 3 ) und bei Drehung des Kopfes um die 
Verticalachse nach rechts, erh&lt die Endolymphe des rechten 
ausseren ein Drehungsmoment nach der Ampufie zu (Reiz), die 

*) Ewald, Physiologische Untersuchungen liber das Endorgan des 
N. octavus. Wiesbaden 1892 p. 259 ff. 

2 ) Beim Menschen ist die Bewegungsebene bei aufrechter Kopfhaltung 
um 45° gegen die Horizontalebene nach riickwarts geneigt. 

8 ) Sehr geringe Componenten fallen auch auf die ftusseren Kan&lej 
rechts im Sinne einer Reizung, links einer Hemmung. Daher bei Rechts- 
neigung des Kopfes Reizung aller drei Bogengange der rechten Seite. 
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des linken ausseren aber ein solches nach dem glatfcen Ende hin 
(Hemmung), umgekelirt bei Kopfdrehung nach links 1 ). 

Erfolgt nun aber die Einwirkung auf den N. octavus nicht 
durch (willkiirliche oder passive) Kopfbewegungen, sondern ge- 
schieht dieselbe auf kiinstliche Weise (meclianisch, chemisch, 
electrisch), so entsteht die Empfindung von Sch ein be we gun- 
gen, deren Bahn wir nach dem Vorhergesagten bestiinmen konnen. 
So erzeugt Reizung der beiden vorderen Kanale Scheinbewegung 
des Kopfes nach vorn, solche der beiden hinteren nach liinten, 
die gleichzeitige Reizung des vorderen und hinteren einer Seite 
Neigung des Kopfes nach dieser, endlich der beiden ausseren 
Drehung nach der Seite des gereizten Kanais; in umgekehrter 
Richtung erfolgen die Scheinbewegungen, wenn man auf die 
verschiedenen Kanale im Sinne einer Hemmung einwirkt. 

Weiterhin wissen wir aus Ewaid’s Versuchen mit dem 
pneumatischen Hammer 1. c., dass Reizung des N. octavus in 
den verschiedenen Bogengtagen Kopfbewegungen zur Folge 
haben, welche stets nach der andern Seite gerichtet sind 2 ), im 
Sinne einer Hemmung aber wirkende Eingriffe solche nach der 
gleiclien Seite; und wir sind nun in der Lage, alle diese Be- 
wegungen als Reaction auf Scheinbewegungen nach der ent- 
gegengesetzten Seite aufzufassen. Damit haben wir nun eine 
plausible Erkliirung der Flourens’schen Versuche gewonnen. 

Flourens beobachtete namlich bei Tauben und Kaninchen 
nach Durchschneidungen der ausseren Bogengange Drehungen 
des Kopfes nach der verletzten Seite, wahrend JDurchschneidung 
der beiden hinteren Vertical kanale Ueberschlagen nach hinten, 
Durchschneidung der vorderen aber solches nach vorn verursacht. 

Breuer (Wiener medic. Jalirbiicher 1874 p. 89/90) halt 
diese Bewegungen fur Reizerscheinungen (bedingt durch den 
Austritt von Endolymphe bezw. Eintritt von Blut in die durch- 
schnittenen Kanale), muss aber zugestehen, dass ihm von diesem 
Standpunkt aus eine Erklarung der Thatsache, dass die Phanomene 
auch nach Yerheilung der Wunde unbestimmt lange anhalten, 
unmoglicli ist. 

Mach, Grundlinien der Lehre von den Bewegungsempfin- 
dungen, Leipzig 1875 p. 44, halt dieselben ebenfalls fur Reiz- 
phanomene seitens der Ampullen der durchschnittenen Kanale, 
indem er annimmt, dass Reizung der Ampullen Scheinbewegungen 


*) Auf die vorderen und hinteren Bogengange fallen ganz geringe 
Coraponenten, welche bei Rechtsdrehung rechts reizend, links hemmend 
wirken, bei Linksdrehung umgekehrt, so dass bei Rechtsdrehung alle drei 
Bogengange der rechten Seite in Reizungszustand geraten. 

a ) Wenn in dem Hitzig’schen Versuch der Kopf sich nach der Anode 
neigt (diffuse Reaction), so ist diese Bewegung durch den reizenden 
Einfiiiss der Kathode auf die beiden verticalen Kanale des andern Labyrinths 
bedingt. Breuer’s (PflOger’s Archiv 48 p. 243) Einwand gegen die Ab- 
hangigkeit der „diffusen Reaction* 4 von den Bogengangen erscheint nicht 
mehr haltbar, seitdem Ewald 1. c. p. 248 nachgewiesen hat, dass die 
Labyrinthreaction durch die Stromesrichtung umgekehrt wird. 
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nacli der entgegengesetzten Seite zur Folge habe, eine Anhalime, 
welche, wie wir gesehen haben, aber fur keinen der Bogengange 
zutrifft. 

Yielmehr scheint mir folgende Erklarung annehmbar zu sein: 

Wird beispielsweise der rechte aussere Bogengang durch- 
schnitten, so bekommt, weil die Thatigkeit des Tonuslabyrinths 
eine bestandige ist (cf. Ewald 1. c. p. 298), nack Ausfall des 
rechten der linke einen entsprechenden Reizzuwachs, die Folge 
davon ist Scheinbewegung im Sinne einer Kopfdrehung nach 
links, welche eine reactive reflectorische Kopfdrehung nach 
rechts zur Folge hat. Werden die beiden hinteren Kanale 
durchschnitten, so uberwiegen die beiden vorderen, daher Schein¬ 
bewegung nach vorn, Ueberschlagen nach hinten; das TJmge- 
kehrte endlich ist nach Durchschneidung der vorderen der Fall. 


Ueber den Vestibularapparat und 
die Beziehungen des Kleinhirns zu diesem und 
zum Reflextonus. 

Von 

Dr. ADLER 

in Breslau. 

Bei der Galvanisation des Kopfes machen im Moment des 
Kettenschlusses die Yersuchspersonen bald nur mit dem Kopfe, 
bald mit dem ganzen Korper eine Neigung nach der Anode als 
Reaction auf entsprechende nach der Kathode gerichtete Schein- 
bewegungen. 

Wollen wir uns eine Yorstellung davon machen, in welcher 
Weise diese verschiedenen Empfindungen durch eine elektrische 
Reizung des Vestibularapparats hervorgerufen werden, so miissen 
wir uns zunachst dariiber klar werden, welche Vorgange sich 
in den Bogeng&ngen und den Otholithensackchen abspielen, wenn 
wir den Kopf allein, und wenn wir den ganzen Korper beispiels¬ 
weise um 45° nach vorn beugen. 

Bei einer Yorbeugung des Kopfes allein tritt neben einem 
nach riickw&rts gerichteten Drehungsmoment in den vorderen 
und hinteren Bogengangen eine Vermehrung des Zuges der 
Otokonienplatten an den beiden Saccalus-Maculis auf, bis der- 
selbe bei einer Yorbeugung des Kopfes um 45° schliesslich 
vertical von oben nach unten gerichtet ist. Beugt man aber 
den Gesamtkorper um 45° nach vorn, so ist zwar an den 
Bogengangen das Drehungsmoment nach riickwarts ebenso. gross 
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wi© bei der Kopfbeugung allein, an den Sacculis aber vermindert 
sich nunmehr die durch die Korperbeugung bewirkte Yermehrung 
des Otolithenzugs um den Betrag, um welchen die bei Vor- 
beugung des Rumpfes gleichzeitig stattfindende Vorwarts- 
bewegung auf die Otolithenplatten (infolge der Progressiv- 
Remanens) in umgekehrtem Sinne einwirkt*). In ahnlicher Weise 
konnen mittelst des Vestibularapparats Seitenneigungen des Ge- 
samtkorpers von solchen des Kopfes allein unterschieden werden. 

Noch compliciertere Einwirkungen auf das Labyrinth rniisste 
der elektrische Strom hervorbringen, wenn durch ihn (was b'e- 
kanntlich thatsachlich vorkommt) die Scheinbewegung einer 
Caroussel-Drehung vorgetauscht wird. Fahrt man n&mlich auf 
einem Caroussel, so bekommen 1. die Bogengange, bes. die beiden 
ausseren Drehungsmomente entgegengesetzt der Richtung der 
Bewegung, es findet 2. statt eine Ablenkung der Otolithenplatten 
ebenfalls in einer der Dreh bewegung entgegengesetzten Richtung 
(infolge der Progressiv-Remanens), welche aber wie die Dreh- 
bewegung selbst im Yerlauf einer Umdrehung wiederholt ihren 
Sinn wechselt, und endlich wirkt 3. noch die Centrifugalkraft 
auf die Otolithenplatten ein und verleiht ihnen vom Centrum 
der Drehung fort gerichtete Beschleunigungsmomente, welche 
den Zug derselben nacheinander in verschiedener Weise beein- 
flussen. 

Es ist nun kaum denkbar, dass der elektrische Strom so 
complicierte und so wechselnde Bewegungsvorgange an Bogen- 
gangen und Otolithensackchen liervorrufen kann, wie es der Fall 
sein rniisste, wenn er die Scheinempfindung einer Caroussel- 
Drehung mittelst Einwirkung auf diese Endapparate verursachte. 

Yielmehr liegt es nahe anzunehmen, dass es einen Ort im 
Gehirn giebt, in welchem alle bei den einzelnen Kopf- und 
Korperbewegungen (Lagen) am Endapparate sich abspielenden 
Processe zu Einheiten verbunden sind, und dass auf diesen 
der Strom einwirkt. Diese Einheiten stellen zugleich den Aus- 
gangspunkt reflectorischer Bewegungen dar, welche dazu be- 
stimmt sind, die annoncierten Storungen des Gleichgewichts zu 
compensieren. Dabei kann zwar von Seiten der Grosshirnrinde 
eine Apperception derselben in Gestalt von Scheinbewegungen 
(des eignen Korpers) stattfinden, es ist dies aber zur Hervor- 
rufung der compensierenden Bewegungsacte durchaus nicht not- 
wendig und tritt thatsachlich nur bei Beobachtung bestimmter 
Kautelen (Augenschluss, vollkommene Unterstiitzung des 
Korpers) ein. 

Fragen wir uns nun, welche Gehirnstelle ihren anatomischen 
Beziehungen nach dazu geeignet ware, diese Aufgaben: einheit- 
liche Zusammenfassung complicierter Bewegungsvorgange und 


! ) In den Utriculis ist bei Vorwartsbeugung des ganzen K6rpers der 
Zug an den Maculis grosser wie bei Vorbeugung des Kopfes allein. 
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ihre Uebertragung auf motorische Bahnen zu erfiillen, so kommen 
hierfur in erster Lini© die D©iters’schen Kern© in Betracht. 

Jeder derselben steht einerseits mit dem gleichseitigen 
Nervus vestibularis, andererseits aber mit den Augenmuskel- 
kernen und den Yorderhornganglienzellen beider Seiten in Ver- 
bindung, so dass er wolil in der Lage ist, vom Labyrinth 
kommende Eindriicke aufzunehmen und reflektorisch Augen- Kopf- 
und Korperbewegungen, wie solche bei den Schwindelphanomenen 
eine so gross© Rolle spielen, zu veranlassen. 

Ich nebme also die Existenz eines Gleichgewichtsapparates 
an, dessen centripetaler Schenkel der N. vestibularis, dessen 
Centrum der Deiters’sche Kern und dessen centrifugaler 
Schenkel die Yerbindungen des Deiter’schen Kerns mit den 
Augenmuskelkernen und den Vorderhornern des Ruckenmarks 
sind. (Vestibularapparat.) Derselbe wirkt in der Regel 
unter der Schwelle des Bewusstseins. 

In welcher Beziehung steht nun dasKleinhirn zu diesem 
Gleichge wichtsapparat ? 


Wie wii aus der 
mensclilichen Patholo- 
gie wissen, vermag 
jede Kleinhirnhftlfte 
Bewegungen der 
Augen, des Kopfes 
und des Rumpfes 
nach der gleichen 
Seite hervorzubringen. 
Andererseits sind die 
Kopf-, Rumpf- und 
Augenbe wegungen, 
welche bei der gal- 
vanischen Reizung des 
Y estibularapparates 
auftreten, nach der 
entgegengesetzten 
Seite gerichtet. Es 
liegt nun nahe, anzu- 
nehmen* dass ebenso 
wie der N. vestibularis, 
so auch das Klein- 
hirn diese Bewegun¬ 
gen durch Einwirkung 
auf den Deiter’schen 
Kern hervorruft. Nun hat Hoesel 1 ) in einer unlangst publi- 
cierten Arbeit nachweisen konnen, dass jeder Deiters’sche Kern 
mit dem gekreuzten N. globosus und Embolus durch Faser- 
ztige verbunden ist. Stellen wir uns nun auf Grund der er- 



J ) Monatsschrift f. Psychiatric, 1900, p. 361. 
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w&hnten anatomisclien und physiologischen Daten ein Schema 
her, so sehen wir, dass beispielsweise der rechte N. Deiter 
Augen, Kopf und Rumpf nach links (a) oder rechts (b) bewegen 
kann, je nachdem er vom N. vestibularis oder von den in der 
rechten Kleinhirnhalfte verlaufenden (von den linksseitigen 
Wurmkernen) herkommenden Fasern (c) in Erregung versetzt 
wird 1 ). Das Kleinhirn ist daher in der Lage, moderierend auf 
die vom Vestibularapparat hervorgerufenen Reflexbewegungen 
einzuwirken. Sind die Wurmkerne oder ihre Verbindungen zu 
den Deiters’schen Kernen gestort, so ist dieser m&ssigende Ein- 
fluss aufgehoben, der Vestibularapparat arbeitet dann ohne 
Regulator, die Reflexbewegungen werden excessiv und es resultiert 
das Bild der Kleinhirnataxie. Wie das Kleinhirn auf die 
vom Vestibularapparatabhangigen Reflexbewegungen regulatorisch 
einzuwirken vermag. scheint es mir aucli geeignet, denselben 
Einfluss auf den bei den willkiirlichen Bewegungen sich 
geltend machenden Reflextonus auszuiiben. 

Es ist bekannt, dass jede Grosshirnhemisphare Kopf und 
Augen nach der entgegengesetzten Seite zu bewegen imstande 
ist. Verbinden wir nun die Wurmkerne, welehe, wie wir ge- 
sehen haben, auf den anderseitigen Deiters’schen Kern im Sinne 
einer Augen- und Kopfbewegung nach der Seite dieses Kerns 
einzuwirken vermogen, mit der Rinde der gekreuzten Grosshirn¬ 
hemisphare (die anatomisclien Verbindungen zwischen Gross- 
und Kleinhirn sind ja zum weitaus grossten Teil gekreuzt), so 
sehen wir, dass beispielsweise bei einer von der rechten Gross- 
hirnhemispbare ausgehenden Augen- und Kopfdrehung nach links 
b, das Kleinhirn den sich dieser Bewegung entgegenstellenden 
Reflextonus raittelst Einwirkung auf die Deiters’schen Kerne 
nach den auf dem Wege d ihm vom Grosshirn zugehenden 
Impulsen moderieren kann. 

Was fernerhin die Bewegungen der Extremitaten betrifft, 
so ist bemerkenswert, dass bei Tieren nach totaler Kleinhirn- 
exstirpation s&mtliche Extremitaten in Streckzustand geraten. Eine 
Ausnahme hiervon machen nur die Affen, indem bei diesen die 
Vorderextremitaten statt Extension — tonische Flexion zeigen 
(conf. Luciani, das Kleinhirn, p. 129). Eine Erklarung fiir 
diese differenten Contractionszustande ergiebt sich, wenn wir 
annehmen, dass dieselben durch das Grosshirn hervorgerufen 
werden, und dass dieses bei seiner Innervation an den Extremi¬ 
taten die function ell wichtigeren Muskelgruppen vor den andern 
bevorzugt*). Bei alien Tieren, welehe ihre Gliedmassen haupt- 

!) Ich bin auch geneigt, anznnehmen, dass der bei der Galvanisation 
am Kopf auftretende, bei Kettenschluss nach der Kathode {dem Oft der 
Reizung) gerichtete Nystagmus Stromschleifen seine Entstehung ver- 
dankt, welehe auf Teile des Deiters’schen Kerns wirken, die unter dem 
Einfluss dor Kleinhirninnervation stehen. 

2 ) Wir kBnnen uns das so vorstellen, dass diese Muskelgruppen von 
beiden Hemispharen, die minder wichtigen aber nur von der contralateralen 
aus innerviert werden. 
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sachlich zur Stiitze des Korpers und zur Fortbewegung beniitzen, 
innerviert das Grosshirn an samtlichen Extremitaten vorziiglich 
die wichtigere Extensoren-Abductorengruppe; daher Streckung 
und Abduction (Luciani, p. 115 u. 181) samtlicher Gliedmassen 
bei Kleinhirnausfall. Beim Affen dagegen, welcher seine Vorder- 
hande haupts&chlich zum Greifen benutzt, nach Kleinhirn- 
exstirpation tonisclie Flexion derselben. Uebertragen wir nun 
diese Ueberlegungen auf den Mensclien, so wiirde bei ihm das 
Grosshirn an den Armen die Flexoren-Adductorengruppe, an 
den Beinen aber die Extensoren- und Abductoren vorzugsweise 
innervieren, eine Annahme, welche sich selir wohl mit dem 
"Wernicke-Mann’schen Lahmungstypus der Hemiplegiker in Ein- 
klang bringen lasst. Wenn nun das Kleinhirn in Bezug auf 
die Innervation der Extremitaten-Muskulatur zum Grosshirn in 
einem antagonistischen Verhaltnis stelit, so folgt daraus, dass 
das Kleinhirn beim Jtfenschen an den Armen die Extensoren- 
Abductoren, an den Beinen aber die Fl^xoren-Adductoren starker 
beeinflusst als die andern Muskelgruppen *). Das Kleinhirn ist 
daher in der Lage, auch an den Extremitaten die vom Gross¬ 
hirn ausgehenden willkiirlichen Bewegungen durch Einwirkung 
auf den Reflextonus zu regulieren. 

Uebt das Kleinhirn aber auf den Reflextonus einen 
hemmenden Einfluss aus, so konnen wir auch verstehen, 
warum in Fallen von Kleinhirnatrophie die passive Be- 
weglichkeit verringert, die Patellarreflexe erhoht gefunden wurden. 
Als Reizerscheinung vonseiten der Bindearme aber fasse ich die 
von Bonhoffer bei Chorea gefundene Erhohung der passiven 
Beweglichkeifc auf. 


Notiz zur Physiologie des hinteren L&ngsbOndels. 

Im Octoberheft 1900 dieser Zeitschrift hat Herr Dr. O. Kohn- 
stamm in einer Arbeit „Ueber die Coordinationskerne des Hirn- 
stammes und die absteigenden Spinalbahnen a die Ansicht aufgestellt, 
dass das hintere Liingsbiindel trotz der verschiedenen Verlaufs- 
richtung seiner Fasern aus ^functioned gleichwertigen Neuronen^ 
besteht und dass es die „Coordinationsbahn ftir die der Orientierung 
im Raume dienenden Bewegungen von Auge, Kopf und Rumpf tt dar- 
stellt. Ganz dieselbe Ansicht, jedoch nfther begriindet, habe ich 
schon ly 2 Jahre vorher in einer aus dem Laboratorium des Herrn 
Prof. Obersteiner publicierten Arbeit ausgesprochen. („Ein Fall 
von Tumor am Boden der Rautengrube. Beitrag zur 
Kenntnis des hinteren Lftngsblindels". Arbeiten aus dem In- 
stitut fiir Anatomie und Physiologie des Centraln erven systems an der 
Wiener Universitftt, IV. Heft, 1899, und Jahrbticher fiir Psychiatrie 


Etwa in der Weise, dass diese Muskelgruppen von beiden, die 
andern nur von der gleichseitigen Kleinhimh&lfte innerviert werden. Der 
L&hmungs-(Schw&che-)Typus bei Kleinhirnhemiparesen miisste demnach 
der umgekehrte wie bei Grossliirnhemiplegien sein; meines Wissens giebt 
es darttber bisher keine Beobachtungen. 
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und Neurologie, 1899, Bd. XVIII, l. u. 2. Heft). Jene Ansicht bildet 
die Grundlage einer ebenda auagefuhrten Theorie iiber die Bedeutung 
des hinteren Langsbtindels fiir die Entstehung unserer rftumlich ge- 
ordneten Vorstellungsvvelt. Herr Dr. Kohnstamm hat meine Arbeit 
nicht erw&hnt, obgleich er die vor- und nachher erschienene Litte- 
ratur iiber diesen Gegenstand gut kennt, und obgleich er meine 
Arbeit in den Handen gehabt hat, denn sie ist in demselben Hefte 
der „Jahrbticher i: erschienen, aus welchem Herr Dr. Kohnstamm 
drei andere Arbeiten, namlich die von Dr. F. Pineles, Dr. A. Pilcz 
und von Prof. iSchuro Kure (letztere mehrmals) citiert. 

Dr. Alexander Spitzer. 

Wien, 1. November 1900. 


Zu vorstehender Notiz. 

Trotz der von ihm beigebrachten Indicien wird mir Herr 
Dr. Spitzer doch wohl glauben miissen, dass mir seine Arbeit nur 
durch einen ungliicklichen Zufall ohne mala fides entgangen ist. 
Naheres kann er brieflich von mir erfahren, wenn es ihn interessiren 
sollte, unter welchen Schwierigkeiten ich im Vergleich zu einem 
Assistenten des Instituts Obersteiner zu arbeiten habe. Der wesent- 
liche Inhalt meiner inkriminierten Arbeit ist iibrigens bereits vor 
1 y 2 Jahren durch einen Vortrag, 'gehalten auf der 24. Wander- 
versammlung stidwestdeutscher Neurologen und Irrenarzte am 3. und 
4. Juni 1899, publiciert worden. (S. Ref. Arch. f. Psych., Bd. 32, H. 2, 
Neurol. Centralbl. etc ; vergl. auch Zeitschr. f. phys. u. diatet. Ther, 
Bd. IV, H. 2 „Ueber Coordination 14 etc.). Es hatte mir also um die 
Prioritat gar nicht bange zu sein brauchen, wenn in einer so viel 
besprochenen Frage eine Prioritat iiberhaupt fur den sachlich Inter- 
essierten in Frage kame. Thatsiichlich habe ich erst jetzt von der 
Spitzer’schen Arbeit Kenntnis erhalten und betrachte sie in den 
meisten Punkten als eine erfreuliche Bestatigung und Befestigung 
eigener Anschauungen, die durch Spitzer nunmehr auch fur den 
Menschen erwiesen sind. 

Dr. Oscar Kohnstamm. 

Konigstein i. Taunus, d. 20. November 1900. 


72. Vereammlung deutscher Naturforecher und Aerzte in Aachen. 
16.—22. September 1900. 

Bericht von Dr. LILIENSTEIN, Nauheim. 
(Fortsetzung.) 

Gemeinschaftliche Sitzung der medicinischen Hauptgruppe. 
(Vorsitzender: von Winckel-Miinchen.) 

19. September vormittags. 

Nissl (Heidelberg): 

Die Neuronenlehre vom pathologisch-anatomlschen und klinisohen Standpankt. 

Der Neuronenbegriff wurde 1891 von Waldeyer aufgestellt und 
allgemein acceptiert. Erst im Jahre 1897 anderte sich die Sachlage. 
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Bethe gebiihrt das Verdienst, auf die Forschungsergebnisse Apathy's 
aufmerksam gemacht zu haben. Biese bezogen sich allerdings nur 
auf das Nervensystem der Wirbellosen. Allein soviel stand fest, dass 
die Neuronenlehre im Centralorgan der Wirbellosen nicht mehr auf- 
recht erhalten werden konnte, wenn die von Apathy gemachten 
Angaben richtig waren. Die bisherigen Anhfinger der Neuronenlehre 
teilten sich in verschiedene Lager: uns interessieren aber nur die 
ausschliesslichen Anldinger der Neuronenlehre bezw. ihre ausschliess- 
lichen Gegner, sowie die Auffassung derjenigen, welche die Neuronen- 
Jehre in der Weise zu moaificieren suchen, dass auch den Forschungs- 
ergebnissen Apathy’s Rechnung getragen wird. 

Urn speciell liber derartige Modificationsbestrebungen ein Urteil 
sich bilden zu konnen, muss man vor allem liber das Wesentliche 
des Neuronenbegriffes und seine Bedeutung klar sein. Nach den 
Worten Waldeyer’s kann kein Zweifel dariiber bestehen, dass das 
Wesentliche des Neuronenbegriffes in der Auffassung eingeschlossen 
1st, dass das Centralorgan ein Conglomerat unziihliger 
Ner venzellenindividuen ist, dass also alle Nervenfasern 
nichts anderes sind als Zellleibsbestandteile je eines be- 
stimmten Nervenzellenindividuums und dass die graue 
Substanz auch nichts anderes ist, als der Ausdruck einer 
Massenansam m lung von Nervenzellenleibsbestandteilen 
und zwar hier wieder nur von Zellleibsbestandteilen je 
eines bestimmten Nervenzellenindividuums. Die beiden von 
Waldeyer zur Kennzeichnung des Neuronenbegriffes noch erwllhnten 
Predicate „unter einander genetisch wie anatomisch nicht zusammen- 
Mngend ; * sind keine wesentlichen Merkmale des Neuronbegrififes; 
denn wir fragen bei der Beurteilung dieses Begriffes nicht, wie das 
Nervensystem wird, sondern wie es ist; Niemand weiss, wie sich das 
entwickelnde Nervensystem zum fertigen ausgestaltet. Was die 
anatomische Unabh&ngigkeit anlangt, so wird duroli die Verwachsung 
der Neurone doch in keiner Weise das Wesen des Neuronenbegriffes, 
die Zusammensetzung des Nervensystems aus einzelnen Zellindividuen 
geHndert. Der Unterschied ist rein morphologischer Art. Sind die 
Neurone nicht verwach6en, so sind ihre Grenzen deutlich und klar. 
Sind aber die Enden der Zellen verlothet, so fallen die Grenzen in 
die Verwachsungszone. 

Waldeyer hat den Neuronenbegriff fast ausschliesslich auf 
Grund der Befunde Cajal’s aufgestellt, die mit Hilfe der Golgi'sclien 
Methode gemacht w r aren. Allerdings hat sich Waldeyer auch auf 
die mit den Befunden Cajal’s ubereinstimmenden histogenetischen 
und vergleichend anatomischen Forschungsergebnisse gestiitzt. Die 
ersteren aber konnen, wie schon erwiihnt, den Neuronenbegriff nicht 
stutzen, da Niemand genau weiss, wie sich das entwickelnde Central- 
organ zum fertigen ausgestaltet. Die Beweiskraft der letzteren haben 
andere Autoren entschieden hdher gestellt als Waldeyer und zwar 
desvvegen, weil irn Nervensystem der Wirbellosen mit der Ehrlich- 
schen Alethylenblaufftrbung Bilder erhalten wurden, welche mit den 
Golgi’schen Priiparaten ziemlich ubereinstimmten. Letzterer Umstand 
jedoch kann nicht als ein Argument vervvertet werden, weil man mit 
derselben Methode auch Bilder erhRlt, die mit der Neufonenvorstellung 
im Widerspruch stelien. Waldeyer konnte daher den Neuronen¬ 
begriff nur durch die Befunde der Golgi’schen Methode 
stutzen. 
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In den letzten neun Jahren sind die Ergebnisse der menschlichen 
Neuropathologie und der tierexperimentellen Degenerationen als ein 
weiteres Argument zu Gunsten des Neu ron enbegriffes in’s Feld ge- 
fiibrt worden. Hoche wahlte als Prufstein fur die Beweiskraft dieser 
Ergebnisse „das klassische Paradigma der Neuronenlehre a , die 
motorische Bahn. Es Bisst sich nicht in Abrede stellen, dass die 
Zweigliedrigkeit dieser Bahn mit den klinischen und pathologisch- 
anatomischen Befunden ubereinstimmt. Allein durch den Umstand, 
dass diese Ergebnisse der Neuropathologie und Degenerationen den 
Neuronenbegriif sttitzen, wird derselbe noch lange nicht bewiesen. 
Bis jetzt hat noch keiner der Autoren, welche die Beweiskraft der 
Ergebnisse der Neuropathologie und der Degenerationen so sehr be- 
tonen, den Beweis selbst erbracht. 

Sollen diese Ergebnisse die Richtigkeit des Neuron enbegriffes 
beweisen, so muss vorerst gezeigt werden, dass die aus der Neuro¬ 
pathologie und Degenerationslehre bekannten scharf umschriebenen 
Degenerationsfelder mit den entsprechenden Waldever’schen Neuronen 
identiscb sind. 

Wie stellt sich nach den Ergebnissen der Neuropathologie und 
der Degenerationslehre die motorische Bahn dar? 

Wir wissen bestimmt, dass die grossen Pyramidenzellen der 
motori8chen Rindenregion mit der Pyramidenbahn zusammenhflngen. 
Nur von der einen Zellart der motorischen Zellen, welche aus- 
schliesslich auf einem scharf umgrenzten Rindengebiet der motori¬ 
schen Zone in bestimmter Weise etabliert ist, ist bekannt, dass „sie 
mit motorischen Functionen irgend wie in Beziehung steht u . Zur 
Zeit ist es nicht mdglich, die Pyramidenbahnfasern bis an ihr 
centrales Ende zu verfolgen. Immerhin geht aus der soeben be- 
richteten Thatsache hervor, dass die Pyramidenbahn unmoglich eine 
gleichartige Bahn sein kann. Auf ihrem Wege zur Medulla erh&lt 
die Pyramidenbahn verschiedene Zuziige von feinen Fasern. Rinden- 
pyramidenbahn ist ausschiiesslich das System feiner Fasern, das 
ventral vom Corpus trapezoides liegt. Unterhalb derselben ist die 
Pyramide nicht mehr eine reine Rindenbahn. Ueber das Ende der 
Pyramidenbahnfasern liegen positive Angaben von Monakow vor, 
der eine Schrumpfung der Gangliengeflechte des Processus reti¬ 
cularis, verbunden mit Sklerose der dort befindlichen Nervenzellen 
nach totaler Rindenpyramidenbahridegeneration nachweisen konnte. 
Die Marchi’sche Methode Hess bisher im Sticb. Fiirstner fand 
das entsprechende Vorderhorn faser&rmer; Campbell sah bei An- 
wendung der Marchi'schen Methode degenerierte Fasern ebenfalls im 
Vorderhorn. Ebensowenig wie wir die Pyramidenbahnfasern bis ans 
centrale Ende verfolgen konnten, ebensowenig vermbgen wir ihnen 
bis an das periphere Ende nachzugehen. Hoche hat in einem Fall 
von Pyramidendegeneration mit der Marchisclien Methode Fasern 
abzweigen sehen, die gegen die Hypoglossus- und Facialiskerne zogen. 
Auch bei dem peripheren Gliede der motorischen Bahn — Vorderhorn- 
wurzelzelle, motorischer Nerv, Muskel — sind wir nicht imstande, den 
motorischen Nerven bis ins Grau des Vorderhorns zu verfolgen; aber 
es ist nicht schwierig nach Durschneidung der motorischen Nerven 
die regressiven Vorgftnge festzustellen, die sich ausschiiesslich nur 
in den Zellen der motorischen Art (in den Kernzellen der motorischen 
Vorderwurzelfasern) nachweisen lassen. 
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Wie gestaltet sich nun die motoriBche Bahn nach den Ergeb- 
nissen der Golgi’schen Methode? Jemand, der diese Bahn nicht kennt, 
wird in Ewigkeit nicht im Golgischen Pr&parate diese Bahn con- 
struieren. Aber auch wenn er sie auf das Genaueste kennt, so kann 
er hdchstens vermuten, dass die grossen Pyramidenzellen der moto- 
rischen Region mit der Pyramidenbahn zusammenh&ngen. Im Stab- 
kranz wird er aber keine Pyramidenbahnfaser zu identiflcieren im 
Stande sein. Noch weniger verraag er die Pyramidenbahnfasern ab- 
w&rts vom Corpus trapezoides als solche zu erkennen. Alan hat an- 
gegeben, dass collateral und longitudinale Fasern vom Seitenstrang 
nach dem Grau der Vorderhorner umbiegen und dort die Zellen mit 
ihren EndbHumchen umspinnen. Aber kein Alensch weiss, ob gerade 
darunter auch Pyramidenbahnfasern sind etc. Man behauptet noch 
gar viel von den Collateralen der Pyramidenbahn. Wie will man be- 
weisen, dass Pyramidenbahncollateralen z. B. in den Hypoglossus- 
kernen die dort befindlichen Zellen mit freien Endbfiumchen um¬ 
spinnen, da man dort gar nicht die Rindenpyramidenfasern von irgend 
andern Fasern zu unterscheiden vermag? Mit dem peripheren Gliede 
der motorischen Bahn sind die Verhilltnisse viel einfacher. Allein 
wenn jemand die Zellen der Vorderwurzelfasern nicht an ihrer Lage 
im Mark zu erkennen vermag, so wird er im Golgiprliparate nicht 
im Stande sein, die motorischen Zellen von den nicht motorischen 
Vorderhornzellen zu unterscheiden. 

Man braucht nur diese Ergebnisse der Neuropathologie und der 
Degenerationen mit den Befunden des Golgi’schen Priiparates zu ver- 
gleichen, uin sich zu iiberzeugen , dass von einer Identitiit des 
Degenerationsfeldes der motorischen Bahn mit den entsprechenden 
Neuronen im Sinn Waldeyer’s nicht die Rede sein kann. Damit 
aber ist die unabweisbare Voraussetzung fur die Beweisfuhrung hin- 
f&llig, dass die Ergebnisse der Neuropathologie und Degeneration die 
Neuronenlehre beweisen. Bei den iibrigen Ergebnissen der Neuro¬ 
pathologie und der Degenerationen ist der Beweis noch leichter zu 
erbringen, dass sie die Neuronenlehre nicht zu stlitzen vermogen. 

Von dem gesamten Beweismaterial, mit dem Waldeyer und 
nach ihm noch andere Forscher den NeuronenbegrifT zu begrtinden 
versucht haben, bJeiben nur noch die Golgischen Praparate zur 
Priifung iibrig. 

Die Fragestellung lautet: Ueberzeugen uns die Golgi’schen Pr&- 
parate, dass jede Nervenfaser und jedes Stlickchen grauer Substanz 
Zellleibssubstanzen je eines bestimmten Nervenzellenindividuums 
6ind? 

Nach dem derzeitigen Stande der Zellenlehre giebt es nur zwei 
Moglichkeiten, urn den ausschliesslich zelligen Charakter der Bausteine 
des Nervensystems zu begriinden. Entweder man identificiert die 
Axencylinder s&mtlicher Nervenfasern auf Grund der histologischen 
Beschaffenheit ihrer Substanz als Zellleibssubstanz des kernhaltigen 
Nervenzellenkdrpers, dem der Axencylinder entstammt, und lost jede 
Partie Grau ausschliesslich in Dendriten und Axonbestandteile auf, 
deren Charakter als Zellleibssubstanz in der gleichen Wei8e festzu- 
stellen ist, oder man verzichtet auf den histologischen Nachweis und 
beschrflnkt sich auf die unzweideutige, r&umlich scharfe Abgrenzung 
kernhaltiger Gebilde, deren Zellleib viele und verschieden lange Fort- 
satze aussendet, d. h. man stellt fest, dass jede Nervenfaser aus¬ 
schliesslich nur mit je einein kernhaltigen Zellleib zusammenh&ngt, 
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nach der entgegengesetzten Richtung aber blind endigt und dass 
jede Partie Grau sicb ausschliesslich aufldst in eine Anzahl von in- 
einander greifenden Dendriten und Axonbestandteilen, bei denen im 
Einzelnen hinwieder ebenso wie bei jeder Nervenfaser einerseits der 
Zusammenhang mit je einer Zelle, andererseits die freie Endigung 
darzuthun ist. Da keine der uns heute bekannten Methoden, auch 
die Golgi’sche Methode nicht, ausreicht, um diesen Voraussetzungen 
entsprerhen zu konnen, so folgt, dass man bei der derzeitigen Sach- 
lage die Richtigkeit der Neuronenlehre liberhaupt nicht einwandsfrei 
beweisen kann. Iinmerhin kdnnten die Befunde der Golgi’schen 
Methode den Neuronenbegriff wenigstens wahrscheinli.ch machen, 
vorausgesetzt, dass man genau weiss, auf Grund welcher Merkmale 
die zufiilligen und natiirlichen Endpunkte der Dendriten und Axone 
sicher zu unterscheiden sind, sowie dass eine VorUiuschung der 
naturlichen Endpunkte ausgeschlossen ist. Da wir aber nicht wissen, 
was sich im Golgi’schen Priiparat schw&rzt, und da wir auch keine 
andere Methode besitzen, welche uns iiber die Deutung der Enden 
der Dendriten und Axone sicheren Aufschluss gewilhrt, so folgt, dass 
die Golgi’sche Methode den Neuronenbegriff nicht einmal walirschein- 
lich machen kann. 

Nun sind wir aber auch imstande, uns ein Urteil liber die Modifi- 
cationsversuche jener Autoren zu bilden, welche den Neuronen¬ 
begriff beibehalten, ausserdem aber doch auch den Forschungs- 
ergebnissen Apathy’s Rechnung tragen wollen. Der „biologischen 
Einheit 44 Edinger’s, dem „trophisch-funetionellen Neuron* Hoche’s 
und „dem Neuron vom entwicklungsgeschichtlichen und vom trophi- 
schen Standpunkt“ Miinzer’s ist gemeinsam, 1. dass die Nerven- 
zellen Neurofibrillen enthalten, 2. dass auf die auatomische Unab* 
h&ngigkeit der Neurone kein Gewicht gelegt wird, 3. dass keiner der 
drei Autoren klipp und klar ausspricht, wie er sich das Problem der 
Beziehungen zwischen Zelle, Faser und Grau denkt, 1. dass der 
Schwerpunkt auf den functionell-trophischen Charakter des Neurons 
gelegt wird. 

Der Neuronenbegriff ist in allererster Linie ein anatomischer 
Begriff. Aber es liegt zugleich im Wesen des Neurons, dass die 
anatomische Einheit auch die functionelle Einheit in sich schliesst. 
Die grosse Bedeutung der Neuronenlehre lag nicht in der 
Vorstellung, dass das ganze Nervensvstem sich aus functio- 
nellen und trophischen Einheiten aufbaut. Damit kann 
niemand etwas anfangen. Die grosse Bedeutung der Neuronenlehre 
beruhte ausschliesslich auf der Thatsache, dass der Neu¬ 
ronenbegriff den bis dahin absolut unklaren Zusammen- 
hang von Zelle, Faser und Grau in einer bestimmten und 
zugleich iiusserst libersichtlichen Weise beantwortete. 

Geht man der Sache auf den Grund, so ist die biologische 
Einheit Edinger’s, das functionell - trophische Neuron 
Hoche’8 und das Neuron Miinzer’s nichts anderes als die 
scharf umschriebenen Degenerationsfelder, die wir aus 
der Neuropathologie und den tierexperimentellen Unter- 
suchungen kennen. Dafiir braucht man aber keinen eigenen 
Namen. 

Der Neuronenbegriff kann weder bewiesen noch wahrscheinlich 
gemacht werden; er steht aber ausserdem noch in directem Wider- 
spruch mit feststehenden Forschungsergebnissen. 
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Ich bin weit entfernt zu behaupten, dass durch die Apathy’schen 
Untersuchungen der Zusammenhang zwischen Nervenzelle, Faser und 
Neuropil bei den Wirbellosen schon endgiiltig geldst ist. Man muss 
bei Apathy streng unterscheiden zwischen den in seinen Prftparaten 
sich dem Auge direct darbietenden Wahrnehmungen und den Schluss- 
folgerungen aus den Ergebnissen dieser hochvoJlendeten Pr&parate. 
In seiner grossen Arbeit hat er die wichtigsten Prftparate abgebildet 
Ich und viele mit mir, darunter hochangesehene Forscher, haben sich 
persfinlich iiberzeugt, dass seine Abbildungen mit husserster Genauig- 
keit und mit dem Zeichenapparat hergestellt sind und mit den Prft- 
paraten vSllig iibereinstimmen. Aus seinen Priiparaten geht aber 
hervor, dass das Nervensystem der Wirbellosen nicht nur ausschliess- 
lich aus Zellen besteht, sondern sich aus Zellen und einer von den 
Zellen anatomiseh vtfllig unabhangigen nervdsen Substanz, den Neuro- 
flbrillen, aufbaut, welche die Nervenfasern und das Neuropil bilden. 

Was nunmehr das Wirbeltier betrifft, so kann ich auf Grund 
zahlreicher pathologischer Praparate und auf Grund des Vergleiches 
mit dem Bethe’schen Fibrillenpraparate auf das exacteste den Beweis 
erbringen, dass die Zelileibssubstanzen auch am Axon blind endigen. 
Nur die Neurofibrillen verlassen, zu einem dichten Strange 
vereinigt, da6 Zellgebiet. Die perifibrillare Substanz des Achsen- 
cylinders Oder das Plasma des Achsencylinders ist also “eine von 
dem Axon- oder Nervenfortsatzplasma durchaus verschiedene Sub¬ 
stanz, die mit dem Zellleibsplasma auch nicht anatomiseh zu- 
sammenhangt. 

Der Achsencylinder kann heute nur so weit verfolgt werden, als 
er eine Markscheide besitzt. Nach Verlust der Markscheide entzieht 
sich der Achsencylinder unserer Verfolgung. Niemand weiss, was 
aus dem Achsencylinderende wird. 

Der Zellleib und samtliche Dendriten sind von dem Panzer 
des Golginetzes eng umschlossen. Die Neurofibrillen des Zellleibs 
und der Dendriten sind bis an die Oberflache der Zellen und der 
Dendriten zu verfolgen. Niemand kann mit Bestimmtheit sagen, was 
aus den Neurofibrillen der Nervenzellen wird. 

Bethe hat gezeigt, dass die Golginetze keine sich aufsplittternde 
Achsencylinderenden sein kfinnen, dass sie doch hdchstwahrschein- 
lich mit den Achsencylinderendigungen in irgend einem Zusammen¬ 
hang stehen. Auch davon kann keine Rede sein, dass die Netzbalken 
der Golginetze Neurofibrillen selbst sind. Dagegen konnte Bethe 
feststellen, dass manche Neurofibrillen des Nervenzellleibs direct an 
die Knotenpunkte der Golginetze stossen. Auch im Innern des Netz¬ 
balken hat Bethe einige Male Neurofibrillen wahrgenommen. 

Bethe hat die Hypothese aufgestellt, dass die Achsencylinder 
nach Verlust der Markscheiden sich in ihre Enden teilen 
und in die Golginetze eintreten. Die Neurofibrillen verlieren 
also die Perifibrilhirsubstanz der Achsencylinder; die Substanz der 
Golginetze wird zur Perifibrillarsubstanz. In den Golginetzen bilden 
die Neurofibrillen Netze Oder Geflechte, aus denen die Neurofibrillen 
der Zelle hervorgehen. 

Gegen diese Hypothese habe ich nur das eine einzuwenden, dass 
Bethe das nervdse Grau unberiicksichtigt gelassen hat. Meiner An- 
sicht nach ffillt das nervbse Grau noch lange nicht den Raum der 
grauen Substanz aus, der nach Abzug der Gef&sse, der Nervenzellen 
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und ihrer sftmtlichen Fortsfttze aowie der Glia ffir das nervtfse Grau 
fibrig bleibt. 

Ich will hier nicht meinen Beweis ffir die Existenz eines nervfisen 
Graues, dessen anatomischen Aufbau ich nicht kenne, wiederholen. 
Auf einen Punkt aber muss ich hinweisen. Be the geht davon aus, 
dass alle Nervenfasern ausschliesslich aus den Axonen von Nerven- 
zellen hervorgehen. Das ist meines Erachtens nicht mfiglich. Wena 
man die Unmasse von Markfasern mit den relativ wenigen Zellen 
vergleicht, die beimMenschen in der Rinde, den grossen Ganglien, 
in der Regio subthalamica sich finden, so ist es schlechterdings aus- 
geschlossen, dass je eine Nervenzelle je eine Nervenfaser bildet. Die 
Anhanger der Neuronenlehre nehmen ihre Zuflucht zu den Colla- 
teralen. Allein alle Methoden, Ivornehmlich eine elective noch nicht 
verfiffentlichte Methode Becker’s) zeigen keine oder doch nur sehr 
sp&rliche Collateralen. Also die Methoden, bei denen man weiss, 
was sich f&rbt, zeigen Collateralen in den hinteren Wurzelfasern etc. 
und da nur in geringer Zahl, die Methode, bei der man nicht weiss, 
was sich f&rbt, zeigt viele Collateralen. 

Nun aber wissen wir, dass bei den Wirbellosen keine Neuro- 
fibrille auf ihrem Wege im Nerven sich jemals teilt. Auch bei den 
Wirbeltieren hat noch niemand eine Teilung der Neurofibrillen im 
Nerven gesehen. Verlaufen aber die Neurofibrillen in der That im 
Nerven individual d. h. teilt sich innerhalb der Nerven keine Neuro- 
fibrille in 2, 3, 4 Fasern, so ist es unmfiglich, dass sehr viele Colla¬ 
teralen existieren. Denn in dem Axon kann stets nur eine be- 
schrankte Zahl von Neurofibrillen enthalten sein. G&be es trotzdem 
sehr viele Collateralen, so mfissten diese aus dem nervfisen Grau 
entspringen. Giebt es aber nur wenig Collateralen, so ist es un- 
denkbar, dass die ungeheuren Fasermassen je eine aus je einer 
Nervenzelle hervorgehen. 

Nach meiner Anschauung halte ich daher folgende Hypothese 
fur richtiger. 

Jede Nervenzelle liegt mit ihrem Dendriten in einem allseitig 
geschlossenen Korbe, der nur da, wo das Axon in die Nervenfaser 
fibergeht, ein Loch hat, aus dem das Axon resp. der Achsencylinder 
austreten kann. Stehen die Korbe dicht aneinander, so sind sie 
durch ein lockeres Geflecht mit einander verbunden. Die Zelileibs- 
substanz umhtillt die Axonfibrillen nur auf der kurzen Strecke des 
Nervenfortsatzes, der sich allmfthlich verjiingt und ganz verschwindet. 
An der Spitze des Nervenfortsatzes iiberschreiten nur die Axonfibrillen 
zu einem dichten Strange vereinigt das Zellgebiet. Der Achsen- 
cylinder zieht nach irgend einem Grau, verliert dort seine Mark- 
scheide und die Neurofibrillen gehen nun fiber in das nervose Grau. 
Ich stelle mir letzteres nach Analogie des Apathy’schen Elementar- 
gitters vor. Die Neurofibrillen der Achsencylinder losen sich dem- 
nach in ein Gitterwerk von Elementarfibrillen auf. Aus diese in 
Gitterwerk entspringen auch Achsencylinder, umgeben sich 
mit Mark und ziehen nach entfernten oder nfiheren grauen Orten. 
Auf der andern Seite treten die Elementarfibrillen in die Golginetze ein. 
Es ist aber recht wohl denkbar, dass die Golginetze auch directen Zu- 
wachs durch die Elementarfibrillen gewisser Achsencylinder erhalten, 
welche, statt ihre Elementarfibrillen ins Elementargitter zu schicken, 
diese direct in die Golginetze fliessen lassen. In den Golginetzen 
vereinigen sich die Elementarfibrillen zu Neurofibrillen, urn als solche 
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an jeder Stelle der Zellleibsoberflftche in die Nervenzelle einzutreten, 
um entweder in das Axon und in einen Achsen cylinder zu gelangen, 
oder um den Zellleib der Nervenzelle bios zu durchsetzen und auf 
diesem Wege eine andere Stelle des Golginetzes zu erreichen, von 
wo aus hinwieder der Uebertritt ins nervflse Grau stattflndet. 

Ob dem wirklich so ist, wage ich nicht zu behaupten. Mit aller 
Bestimmtheit aber wissen wir, dass die Nervenzellen allseitig 
scharf begrenzte Gebilde sind, fiber deren Zellgrenze aus- 
schliesslich nur der dichte Neurofibrillenstrang tritt. Ferner 
steht fest, dass das Axencylinderplasma und das Zel t lplasma 
verschiedene und von einander unabh&ngige Substanzen sind. Die 
Nervenfasern vermfigen wir nur bis zum Verlust ihrer Markscheide zu 
verfolgen. Die ganze Nervenzelle mit ihren Dendriten liegt in dem all¬ 
seitig geschlossenen Korbe des Golginetzes. Die Fibrillen des Zellleibs 
kann man nur bis zur Zelloberfiache verfolgen. Es ist fiir jeden denken- 
den Menschen selbstverstfindlich, dass zwischen der Zelloberfiache und 
dem Punkte, wo der Axencylinder nicht weiter verfolgt werden kann, 
naturnotwendig etwas Nervfises sein mu6s. Das Golginetz kann nur 
eine accessorische Einrichtung des Nervensystems sein, fihnlich wie die 
Markscheide, welche wahrscheinlich gewissermassen den Nahverkehr 
d£r Zelle vermittelt im Gegensatz zum Axon, das dem Fernverkehr 
einer Nervenzelle dient. Wie dem aber auch sei, etwas Nervfises 
zwischen Zelloberfiache und dem Axencylinderende existiert, mu6s 
existieren. Es fragt sich, kann dieses Etwas Zellleibssubstanz des so 
scharf umschriebenen, in einem allseitig geschlossenen Korbe liegen- 
den Zellkfirpers sein? Kann man die zu einem Drahte vereinigten 
das Zellgebiet verlassenden Axonfibrillen Zellleibsbestandteile nennen? 
So oft ich mir diese Frage vorlege, kann ich nur mit nein antworten. 
Man kann unter diesen Umstanden das uns unbekannte 
nervfise Gewebe, das sich in dem weiten Raurn der grauen 
Substanz zwischen Zelloberfiache und dem Punkte be- 
findet, an dem der Axencylinder sich unserer Verfolgung 
entzieht, unmfiglich Zellleibssubstanz zu einer bestimmten 
Nervenzelle nennen. Darait aber ist der Beweis erbracht, dass 
auch das Nervensystem der Wirbeltiere nicht ausschliess- 
lich aus Nervenzellen und nur aus solchen besteht, mit 
anderen Worten, dass die Neuronenlehre auch nicht mehr 
fiir das Nervensystem der Wirbeltiere aufrecht erhalten 
werden kann. (Autoreferat.) 


Sitzung der Abteilung fiir Neurologie und Psychiatrie. 

18. September, vormittags. 

Vorsitzender: Edinger (Frankfurt a. M.). 

Kanderer (Andernach): 

Zur Verminderung der Todesf&'le durch Status epileptious. 

Vortr. schlagt auf Grund von gunstigen Erfahrungen in der 
Rheini8chen Provinzial-Pflegeanstalt Mariaberg zur Verminderung der 
Todesfaile bei der, als Status epilepticus bezeichneten Haufung epi- 
leptischer AnfTtlle vor, die Anfalle friihzeitig zu coupieren, da bei einem 
sp&teren Eingreifen die Gefahr besteht, der Anfalle nicht mehr 
Herr zu werden. 

31* 
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Der Zeitpunkt des Eingreifens wird nicht nur durch die Zahl der 
Antalle, sondern auch durch deren Intensitat undForm bestimmt. Epilep- 
tische Anfalle mit langem Stadium comatosum Bind therapeutisch 
friiher zu beriicksichtigen als solche mit rascher Restitution. Ebenso 
sind bisweilen vermehrte Anfalle von petit mal die Vorboten schwerer 
Attacken. 

Im allgemeinen verfolgte L. den Grundsatz, bei Auftreten von 
4—5 AnfaUen innerhalb 2—3 Stunden dieselben medicamentds zu 
coupieren. Das wirksamste Mittel hierftir ist Chloralhydrat. Solange 
innerliche Darreichung (2 g) mbglich, ist solche vorzuziehen (weil 
wirksamer), bei Anvvendung per Clysma mindestens 4 g zu geben, bei 
Wiederholung der Krampfe erneute Gaben. 

Ausserdem ist ausgedehnte Brombehandlung selbst bei an- 
scheinend aussichtslosen Fallen wenigstens zu versuchen. Zugleich 
empfiehlt es sich, trotz mancher Nachteile, eigene Abteilungen fiir 
Epileptiker einzurichten und das Pflegepersonal fiir diesen Dienst 
besonders zu instruieren. 

Vortr. hatte bei dieser prophylaktischen Behandlung innerhalb 
mehr als zwei Jahren bei einer durchschnittlichen Zahl von iiber 100 
Eplleptikern keinen Todesfall durch Status epilepticus und nur eine 
schwere Erkrankung dieser Art, welche durch Aussetzen der Brom¬ 
behandlung aus arztlichen Griinden kunstlich verursacht war. 

Der Vergleich mit den Statistiken von v. Kdhler und Ball art 
beweist die gtinstigen Resultate des Vortr. 

Der Einwand, dass bei diesem Verfahren manchinal vielleicht 
unnbtig therapeutisch eingegriffen wird, wird durch die Genugthuung 
genugend widerlegt, dass in anderen Fallen ohne Zweifel die Kranken 
von schweren, das Leben gefahrdenden ZustAnden bewahrt bleiben. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass es in den Anstalten inbglich 
ist, die Sterblichkeit durch Status epilepticus auf ein Minimum zu 
reducieren, wenn auch nicht ganz zu beseitigen. 

Sanger (Hamburg): 

Neuere Erfahrungen iiber Nervenerkrankungen naoh Elsenbahnunfallen. 

Herr Sanger bespricht an der Hand von einer Reihe eigener 
Beobachtungen die Wirkungen der Eisenbahnunfaile aufs Nerven- 
system. 

Von 13 Fallen, welche die Eisenbahnentgleisung zu Eschede 
1897 mitgemacht haben, sind sechs absolut beschwerdefrei, vier 
haben leichte neurasthenische Erscheinungen, schlafen nicht so gut 
wie fruher, leiden hie und da an Kopfschmerzen und leichten Angst- 
zustanden. Zwei Knaben sollen seit dem Unfall eine schlechtere 
Aufifassungsgabe haben als fruher. Von einem Patienten fehlen die 
Nachrichten. Unter 15 echwerverletzten Soldaten bei dem Eisenbahn- 
ungliick zu Hamburg 1899 waren nur bei einem nervOse Folge- 
zustande leichter Art zu coustatieren. 

Bei drei Bahnangestellten, die keine schweren Verletzungen bei 
einem leichten Unfalle erlitten, entwickelten sich ausgesprochen 
hysterische Symptome. 

Bei zwei Lokomotivfuhrern mit schweren Verletzungen ver- 
schwanden in 14 Tagen die Symptome seelischer Erregung. 

Lediglich infolge von Angst entwickelte sich ohne Unfall bei 
einem Weichensteller schwere Neurasthenie. Endlich acquirierte nur 
durch den Dienst ein Bremser eine hartnackige Neurasthenie. 
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Man sieht also, dass die nervdsen Folgezust&nde von schweren 
Eisenbahnunf&llen prognostisch durchaus nicht so ungunstig sind, wie 
es friiher angenommen wurde. Keiner der Teilnehmer des Unglticks 
bei Eschede 1st arbeitsunf&hig geworden. 

Ferner hat sich bei keinem das schwere Bild der Oppenheim- 
schen traumatischen Neurose entwickelt. 

Bei keinem sind die von Stepp hervorgehobenen trophischen 
Veranderungen der Hautgebilde beobachtet worden. 

Nur vier haben UDter den 20 Fallen das Bewusstsein verloren, 
vielleicht noch die beiden Knaben, (die hbrigens die ganze Zeit 
wahrend des Unfalls schliefen), also hdchstens nur bei sechs Personen 
war eine Comotio cerebri vorhanden. 

Nur bei sieben bis acht war wahrend des Unfalls Schreck con- 
statiert. Die Meisten gerieten erst hinterher in seelische Erregung. 

Als das Bedeutsamste erscheint nun hierbei die Beobachtung, 
wieviel schwerer sich in Form von Hysterie die Folgen bei den Bahn- 
angestellten im Gegensatz zu den Privatpersonen geltend machten. 

Als Erklarung hierfur kdnnen die Falle, wo gar kein Unfall statt- 
gefunden hat, gelten. 

Namentlich der angestrengte Dienst, der verminderte Schlaf, die 
Verantwortlichkeit der Angestellten pradisponiert zu schweren Nerven- 
erkrankungen. Hierzu kommt dann noch der so haufige Missbrauch 
von Alkohol und Taback, die schlechte Ernahrung; Faktoron, die eine 
fruhzeitige Arteriosklerose der arbeitenden Klasse hervorrufen. Die 
Hartnackigkeit friiher beschriebener Falle liegt auch oft im Kampf 
urn die Rente, um das vermeintliche Recht. 

Vortr. hebt hervor, dass in der Individuality des Verletzten 
das hauptsachlich bestimmende Moment fiir die Art des nervdsen 
Folgezustandes eines schweren Unfalls liegt, und dass man doch 
besser thate jeden einzelnen Fall genau zu klassificieren. Dann 
wurde man in der Beurteilung das Richtige treffen. 


VI. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen am 
20. und 21. Oktober 1900 in Halle a. S. 

Referent Dr. Siefert-Halle. 

Nach einem geselligen Beisammensein am Abend des 20. Oktober 
fand die wissenschaftliche Sitzung am 21. Oktober in der psychia- 
trischen und Nervenklinik statt, 

Als niichster Versammlungsort wurde Jena gewahlt. Den Vorsitz 
ubernahmen Hitzig (Halle) und Moeli (Berlin). 

Es folgten die Vortrflge von 

1. Hitzig (Halle): 

Ueber den Mechanismus gewitser cortloaler Sehetorungen dee Hundes. 

Der Vortr. recapituliert eingangs kurz den Inhalt eines auf dem 
internationalen medicinischen Congress zu Paris gehaltenen Vortrages 
(Ueben das corticale Sehen des Hundes, Archiv fur Psychiatiie 
Bd. XXXIII, Heft 3); von der Thatsache ausgehend, dass von ver- 
schiedenen Stellen der Convexit&t des Grosshirns sich beim Hunde 


Digitized by 


Google 



474 


Hallenser Bericht. 


Sehstflrungen ausldsen la6sen, hatte der Vortr. Doppeloperationen 
ausgefiihrt, indem er entweder zuerst die von Munk A t genannte 
Stelle des Occipitalhirns ausschaltete, das Verschwinden der so ge- 
setzten Sehstdrung abwartete und darauf den Gyrus sigmoideus ver- 
letzte, Oder die Operationen in umgekehrter Reihenfolge ausfiihrte. 
Die Folgen dieser successiven Verletzungen, bei denen man eine 
Summierung vorhandener oder ein Wiederauftreten bereits ver- 
schwundener Sebstdrungen hktte erwarten sollen, waren nun 6ehr auf- 
fallende. Bei secund&rer Ausschaltung des Gyrus sigmoideus trat 
iiberhaupt keine Sehstdrung, bei secund&rer Verletzung der Stelle At 
nur ausnahmsweise eine kurzdauernde und zweifelhafte Amblyopie auf. 

Aus diesen Versuchen ergab sich also, dass weder der Gyrus 
sigmoideus noch die Stelle Ai das corticale Sehcentrum des Hundes 
darstellen kdnnen; vielmehr wird angenommen werden miissen, dass 
die SehstOrung, da sie nicht (lurch Verletzung optischer Centren be- 
dingt ist, indirect ihren Ursprung einer zeitvveisen Heminung der 
Th&tigkeit solcher Centren verdankt. Der Vortr. erdrtert nun die 
Frage, ob diese Hemmung in den corticalen oder subcorticalen 
Centren angreift. Fine Beantvvortung dieser Frage ermdglicht das 
Verhalten der optischen Reflexe. Vortr. konnte die vollkommene 
Unabhflngigkeit der Storung der optischen Reflexe von der Seh- 
stdrung nachweisen, wodurch die Annahme, dass die Reflexstdrung 
auf einer Hemmung von optischen Centren beruhe (Munk’sche 
Theorie), widerlegt erscheint. Weitere Beobachtungen machen es 
am wahrscheinlichsten, dass vielmehr das subcorticale motorische 
Centrum als der Angriffspunkt fur die Hemmung der optischen Re¬ 
flexe anzusehen ist. 

Auf dieser Annahme weiterbauend giebt d r Vortr. schliesslich 
an der Hand eines Schemas eine Erklflrung fiir das Ausbleiben der 
temporliren Hemmung des Sehactes bei secundflren Operationen. 

(Der Vortrag ist verdffentlicht in der Berl. klin. Wochenschr. 
1900 No. 45). 

2. Oppenheim (Berlin): 

Die Bulbar paralyse ohne anatomisehen Befund imyasthenisehe Paralyse). 

Vortr. legt der Versamnilung seine am gleichen Tage edierte 
Monograpbie: Die Bulbiirparalyse ohne anatomisehen Befund (mya- 
sthenische Paralyse) Berlin^vor. Nach einer kurzen historisch-kritischen 
Einleitung wird an der Hand zweier F&lle Symptomatologie, Diffe- 
rentialdiagnose und Prognose der Erkrankung eingehend erortert. 

Discussion. 

Nebelthau (Halle) weist auf die diffuse Sclerose und die progressive 
Pseudoparalyse hin, welche zu differential-diagnostischen Schwierigkeiten 
Veranlassung geben konnten. 

Bruns (Hannover) erwkhnt, dass sich die myasthenische Paralyse 
besonders durch ihre Neigung zu langdauernden und tiel’gehenden 
Remissionen und ev. zu Heilungen von der Poliencephalomyelitis subacuta 
unterscheide. Differential-diagnostisch ist vor allem vor der — vermeid- 
baren — Verwechselung mit Hysterie zu wainen. 

Oppenheim (Schlusswort) negiert Beziehungen des Leidens zur 
diflusen Sclerose und progressiven Pseudoparalyse. Den Ausfiihrungen des 
Vorredners stimmt er vollkommen bei. 

3. Cramer (Gdttingen): 
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Die Behandluag der 6renzzastSnde In foro nebst einigen Bemerknngen fiber die 
geminderte ZurecbnungsfahJgkeit. 

Vortr. giebt eine Reihe allgemeiner Gesichtspunkte flir die Be- 
gutachtung zweifelhafter Geisteszustfinde in foro. Epileptiker, Hyste- 
riker, Traumatiker, Degenerierte, Senile und Alkoholisten werden 
nacheinander abgehandelt, insoweit sie Intensit&tsgrade der Er- 
krankung zeigen, die sie weder als zvveifellos gesund noch als aus- 
gesprochen geisteskrank erscheinen lassen. 

Die Bedeutung der Affecte bei diesen angeborenen oder er- 
worbenen psychopathischen Minderwertigkeiten, der Charakterdepra- 
vation (Epilepsie), der Combination mehrerer derartiger Zust&nde, z. B. 
der Vereinigung von Alkohol und Epilepsie etc. wird ausfiihrlich dar- 
gelegt und mit Beziehung auf die Exculpierungsfrage beleuchtet. 

Vortr. kommt zu dem Schluss, dass in der Mehrzahl der F&lle 
auch jetzt schon, ohne dass das Strafgesetzbuch eine verminderte 
Zurechnungsf&higkeit kennt, eine vom wisschschaftlichen und huinanen 
Standpunkt aus befriedigende Beurteilung derartiger Geisteszust&nde 
in foro mdglich ist. Er bezweifelt, dass die Einfiihrung der ver- 
minderten Zurechnqngsf&higkeit bei den Fallen, wo eine andere 
forense Beurteilung, als sie heute mflglich ist, wiinschenswert ware, 
erfolgreich eingreifen wird. Urn so mehr verspricht er sich dagegen 
von einer bedingten Strafaussetzung und Begnadigung auch bei Er- 
wachsenen, worn it der doppelte Zweck erreicht wiirde, erstens dass 
auf der Grenze psychischer Gesundheit und Krankheit stehende In- 
dividuen vor der dfters schadlich wirkenden Strafe bewalirt werden 
und zweitens Zeit gewonnen wird, urn eine etwa spater sich ent- 
wickelnde echte Geistesstdrung zu erkennen. 

(Der Vortrag wird in extenso in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift vertiffentlicht werden.) 

Discussion. 

Heilbronner vHalle) fragt an, wie sich der Vortr. zu denjenigen 
Fallen stellt, wo unter dem Eiufluss des Alkohols eine strafbare Affekt- 
handlung von Personen begangen ist, die als epileptisch im eigentlichen 
Sinne nicht zu bezeichnen sind. bei denen aber entweder in der Jugend 
„Krampfe“ beobachtet worden sind oder die an alkohol-epileptischen, rein 
toxisch bedingten Anfallen gelitten haben. 

Bins wan ger (Jena) betout, dass eine Combination von Alkoholismus 
und Epilepsie, die der Vortr. als strafausschliessendes Moment hervor- 
gehoben habe, keinesvvegs immer die Voraussetzungen des § 51 R.-Str.-G.-B. 
erfQlle. Verbrecherische Lebensfiihrung, epileptische und alkoholistische 
Entartung gehen vielmehr oft ohne inneren Zusammenhang nebenein- 
ander her. 

Cramer stimmt in seinem Schluss wort dem Vorredner zu, dass nicht 
immer ein Zusammentreflen von Alkoholismus und Epilepsie zur Exculpation 
Veranlassung geben wird, namentlich dann nicht, wenn die That nicht 
unter dem Einfluss eines Affects geschah. Die Frage des Herrn Heil¬ 
bronner beantwortet er dahin, dass er eine epileptische Grundlage nicht 
annehme, wenn nur in der Kindheit Krftmpfe beobachtet seien oder die 
Anfalle unter Alkoholabstinenz sofort verschw&nden. 

4. Wernicke (Breslau): 

Ueber Hallucinationen, Rat osigkeit und Desoriantierung In ihren weohselseitigen 

Beziehungen. 

Der Vortrag wird in dieser Zeitschrift zur Verflffentlichung ge- 
langen. 
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5. Moeli (Berlin): 

Ueber Atrophle des Sehnerven. 

(Bericht folgt spater.) 

6. Weber (Sonnenstein;: 

Ueber ruhrartige Darmerkrankungen in Irrenanstalten. 

Vortr. berichtet iiber eine eigenartige Darmerkrankung, die im 
vorigen und laufenden Jahre in der Anstalt Sonnenstein aufgetreten 
ist. Die Erkrankungen beschrfinkten sich fast ausschliesslich auf e i n 
Stockwerk eines Hauses; ergriffen wurden nur die dort unter- 
gebrachten Geisteskranken (Paralytiker, Altersblddsinnige, Katatoniker), 
nicht das Wiirterpersonal etc. Klinisch verliefen die F&lle derartig, 
dass, zuraeist plfitzlich, profuse Diarrhoeen eintraten, die wochenlang 
andauerten, sehr h&ufig Remissionen mit Entleerung ziemlich normaler 
Faces zeigten, aber immer von neuem recidivierten und in einer 
grossen Zahl von Fallen den Exitus herbeifiihrten. Die Stiihle waren 
zuraeist hellgelb, wassrig diinn, zuweilen etwas blutig, gewdhnlich 
sehr iibelriechend, selten schleiraig Oder eitrig. Druckschraerz wurde 
kaura beobachtet; ebenso fehlte Tenesmus. Anatomisch erwies sich 
die Erkrankung als eine auf Dickdarm und Rectum beschrankte, mit 
Nekrosen, Blutungen und Ulcerationen einhergehende, vielfach diph- 
theri8chen Character annehmende Entziindung der Schleimhaut 
Muscularis und Serosa blieben frei. Vortr. bezeichnet die zweifellos 
infective Erkrankung als „ruhrartig a . Dass es sich um die echte 
Ruhr handele, ist aus folgenden Grunden ausgeschlossen: Einmal ist 
eine Einschleppung der Ruhr ausgeschlossen, da dieselbe seit Jahren 
nur sporadisch ira Ktaigreich Sachsen vorgekommen ist. Ferner 
tragt die Erkrankung nach Verlauf und Verbreitung nicht den 
Charakter einer Ruhrepideraie; schliesslich entspricht auch der klinische 
Verlauf, die Art der Entleerungen, das Fehlen des Tenesmus etc. 
nicht dem Bilde der Dysenterie. Die bakteriologischen Untersuchungen 
haben bestimmte Resultate noch nicht ergeben. 

Discussion. 

Fries (Nietleben) teilt mit, dass auch in der Anstalt Nietleben dann 
und uann Falle zur Beobachtung kommen, die den vom Vortragenden ge- 
schilderten im wesentlichen entsprechen. Eine Epidemie ist dort seit 
Jahren nicht mehr aufgetreten. Die Erkrankungen betreften auch hier 
zumeist senil Demente und Paralytiker. 

Neisser (Leubus) berichtet iiber eine ahnliche, protrahierte Endemie 
in Leubus, die aber nicht nur paralytische und sieche Kranke befiel. 

7. Schrbder (Breslau): 

Demonstration von Gehirnschnltten. 

Vortr. demonstriert mit dem Projectionsapparat eine Anzahl von 
Horizontalschnitten durch eine normale menschliche Grosshirnhemi- 
sphkre (FUrbung nach Weigert-Pal). Er weist dabei auf die That- 
sache hin, dass bei mbglichst weit getriebener Differenzierung ver- 
schiedene Fasersysteme sich verschieden gegen die Differenzierungs- 
fiiissigkeit verhalten, indem die einen Biindel sich sehr schnell, die 
anderen langsam entfftrben, andere wieder einen eigentiimlich braunen 
Farbenton annehmen. Da dies Verhalten, gleiche Bedingungen vor- 
ausgesetzt, durchaus constant ist, so ist auf diese Weise eine Art 
elektiver FUrbung zu erzielen. So lasst der Stabkranz des Schlfifen- 
lappens constant drei Anteile erkennen, einen tief dunkelblauen aus 
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dem der Fissura Sylvii anliegonden Rande von Ti und dem Gyrus 
temporalis prof., einen braunen aus Tg und T 8 durch den Hirn- 
schenkelfuss zur BrQcke ziehend (Ttircksches Biindel) und einen hell- 
gelben, ebenfalls aus T 2 und T 8 . Im hinteren Schenkel der inneren 
Kapsel erscheint die vordere Hftlfte auf Horizontalschnitten stets sehr 
hell, durchsetzt von den tiefdunklen Fasern der Linsenkernschlinge, 
darauf folgt eine schmale Zone dimkler Fasern, dann das Tiirck’sche 
Biindel und zuletzt dunkle Faserziige aus dem occipitalen Teil der 
Hemisphere zum Sehhiigel. Die Balkenfasem zum vorderen Teil der 
Hemisphere sind stets weniger geferbt, als die zum hinteren Teil 
ziehenden. Einen constant braunen Farbenton zeigen die vordere 
Commi88ur, das Hackenbiindel und das Tiirck’sche Biindel. 

Discussion. 

HOsel bezweifelt, dass die erwahnten Braunfarb ungen gesetzmassig 
bestimmten Fasersystemen entsprachen und spricht die Vermutung aus, 
dass sie auf ungen iigender Entfemung des Kal. permangan. infolge un- 
gleichmassiger Differenzierung beruhen dttrften. 

Schrader weist diese Annahme zurtick und betont nochmals das 
durchaus Charakteristische und Constante der Erscheinung. 

8. Siefert (Halle): 

Zur Anatomie der polyneuritleohen Psychose. 

Vortr. berichtet uber einen Fall von Polyneuritis mit schweren 
psychischen Erscheinungen, bei dem nach der Marchimethode sehr 
ausgesprochene Veranderungen im Grosshirn sich hatten nachweisen 
lassen. Eine 29jahrige Potatrix erkrankte plotzlich unter den Er¬ 
scheinungen eines Delirs, combiniert mit Lahmungen in verschiedenen 
Nervengebieten, und ging bereits nach sechs Tagen an einer Broncho- 
pneumonie zugrunde. 

Riickenmark, Hirnstamm und Kleinhirn zeigten keine erheb- 
licheren Veranderungen; dagegen waren im Marklager des Gross- 
hirns massenhafte Degenerationsschollen nacbweisbar; das supra- 
radiare Fasernetz sowie stellenweise die Tangentialfasern waren aus- 
gedehnt degeneriert. Der Degenerationsprocess war in alien unter- 
suchten Windungen, wenn aucb in verschiedener Intensitat, nach- 
weisbar; am starksten waren die Centralwindungen betroffen. An 
den Gefassen fanden sich keine Veranderungen. 

Vortr. fizhrt die gefundenen pathologischen Veranderungen auf 
ein toxisches Agens — in Uebereinstiramung mit der Korsakoff’schen 
Auffassung — zuriick. Beziiglich der Frage, ob die Veranderungen 
direct als anatomischer Ausdruck der klinischen Stflrungen aufzufassen 
seien, glaubt er, dass eine sichere Entscheidung zur Zeit noch nicht 
mflglich sei. 

Discussion. 

Binswanger (Jena) frkgt, ob Zelluntersuchungen nach Nissl aus- 
gefdhrt seien, und verweist auf die Ergebnisse, die er an dieser Stelle fiber 
Zellveranderungen bei acuten postinfectiOsen Psychosen demonstriert hat. 

Heilbronner (Halle) bemerkt demgegeniiber, dass er die Hoffnung 
nicht mehr hegen kOnne, bei Saufern, deren Gehirn durch die chronische 
Vergiftung geschadigt sei, Veranderungen aufzufinden, die man mit den 
acuten klinischen Erscheinungen in Zusammenhang bringen kdnne. 

Weiter bemerkt er, unter Hinweis auf die Faralysenbefunde von 
Sterlinger, dass die Marchibefunde bei schweren Alkoholpsychosen sich 
weder beztiglich der Intensitat noch der Verteilung auf die verschiedenen 
Rindengebiete von den bei acutesten Paralysen und paralytischen An- 
fallen zu erhebenden unterscheiden. 
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Cramer (Gottingen) ftussert »ich ebenfalls d&hin, dass es schwer 
sei, bei cbronisch durch Alkohol vergifteten Individuen fiber die Bedeutung 
der ZellveranderuDgen voile Klarheit zu erhalten. 

9. Jahrmfirker (Marburg): 

Ueber bleibende Folgen dee Ergotiimus fur das Centralnervensystem. 

Vortr. berichtet fiber neuerdings angestellte Untersuchungen an 
in den Jahren 1879/1880 im Frankenberger Kreise an Ergotisuius er- 
krankten Individuen. Als wesentlichste Ergebnisse seien angeffihrt, 
dass nur in einer verhaitnismassig geringen Zahl von Fallen die Er- 
krankung progressiv blieb und zu dem Bild einer schweren epi- 
leptischen Stfirung ffihrte ; in den fibrigen Fallen blieben die Krank- 
heits8yraptome entweder bestehen oder sie zeigten oft noch nach 
Jahren Neigung zur Besserung. Jugendliche Individuen waren be- 
ztiglich der Ausbildung progredienter epileptischer Erscheinungen 
gefahrdeter als Erwachsene. Ein erheblicherer Einfluss der Er- 
krankung auf die Descendenz war nicht nachzuweisen. (Der Vortrag 
wird ausffihrlich verfiffentlicht werden.) 

10. Binswanger (Jena): 

Zur Pathogenese der Hysteric. 

Vortr. spricht zuerst fiber die Stellung der Hysterie innerhalb 
der functionellen Neurosen und Psyehosen. Der Auffassung jener 
Forecher, welche die Hysterie nicht als einheitliche Krankheit, sondern 
als einen pathologischen Symptomencomplex auffassen zu mfissen 
glauben, kann er sich nicht anschliessen. Man muss zwischen ein- 
fachen und zusammengesetzten Krankheitsbildern unterscheiden, von 
denen die ersteren in ihren atiologisch-klinischen Bedingungen und 
in der Gruppierung der Syniptome sich als wohlumschriebene Krank- 
heit8formen hervorheben. Bei den letzteren handelt es sich ent¬ 
weder um Vermengungen von hysterischen Symptomen mit Elementen 
der verschiedensten Neurosen und Psychosen, oder direct um Com- 
binationen zweier scharf getrennter Nervenkrankheiten, z. B. 
Hysterie und Neurasthenie, Hysterie und Melancholie, Hysterie und 
Epilepsie u. s. w. 

Ihr charakteristisches Geprfige verleihen den einfachen und zu- 
saminengesetzten Formen eigenartige corticate Functionsstfirungen, 
welche als die Grundlage der hysterischen Verfinderung aufzufassen sind 
und die sich dadurch charakterisieren, dass infracorticale und periphere 
Reizi einen Einfluss bald im Sinn der Lfihmung, bald im Sinn der 
Hemmung auf die zugehorigen Grosshirnrindenbezirke auszufiben 
vermogen. 

Die Auffassung, dass die Stfirungen der intellectuellen Vor- 
gfinge bei dem Zustandekommen hysterischer Krankheitserscheinungen 
als das allein Bestiuiraende anzusehen seien, halt Vortr. fur zu ein- 
seitig und nicht erschfipfend. Mit der Hilfshypothese, die in den- 
jenigen Fallen, wo eine Mitwirkung von Vorstellungen nicht nach- 
weisbar ist, zu der Annahme von „unbewussten Vorstellungen“ greift, 
kann er sich nicht befreunden, da der Ausdruck „unbewusste Vor- 
stellungen tt eine Contradictio in adjecto enthalte. Vortr. ffihrt weiter- 
hin aus, dass, neben den Stfirungen auf dem Gebiet der intellectuellen 
Vorgfinge, deren Bedeutung ffir das Zustandekommen hysterischer 
Erscheinungen ausser Zweifel steht, auch das pathologische Affect- 
leben der Hysterischen eine fruchtbare Quelle ffir die Entstehung 
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hysterischer Symptome bildet. Dabei diirfen aber unter Affect- 
stdrungen nicht nur jene complicierten asthetischen und ethischen 
Geftihlsperversitaten der schweren degenerierten Hysterie verstanden 
werden; vielmehr muss vor allem die Ver&nderung der Gefiihlsttfne 
der Empfindungen und Vorstellungen beriicksichtigt werden. Die 
erhbhte IntensitAt der Gefiihlstflne bei der Hysterie bedingt eine leb- 
haftere Gefiihlsbetonung aller psychischen VorgAnge, eine verstarkte 
Irradiation und Reflexion der Affecte und eine pathologische 
Steigerung der Folgewirkungen der Affecterregung auf die ver- 
schiedensten InnervationsvorgAnge (motori8che, vasomotorische, 
secretorische etc.) und ermflglicht dadurch die Entstehung hysterischer 
Krankheitserscheinungen. 

Vortr. weist schliesslich auf die Wirkungen emotiver Erregungen 
ftir die BewusstseinsvorgAnge seibst hin, die sich in Hemmung und 
Bahnung der Ideenassociation, im Auftauchen tibervvertiger Vor- 
Btellungsreihen oder in der exeentrischen Projection pathologischer 
Affecterregungen auf periphere Nervengebiete Aussern, und ertfrtert 
ihre Bedeutung fiir die Entstehung hysterischer PhAnomene. 

Discussion. 

Hitzig meint, dass die Pathogenese der Krankheit in dem Vortrage 
fast gar nicht beriicksichtigt sei. Das wesentlichste Moment sei seiner 
Ansicht nach die durch irgend welche Schadlichkeiten gesetzte krankhafte 
Beschaffenheit der nervosen Elementarteile des Centralnervensysteros, ihre 
Labilitat. Nur auf Grund ihres Bestehens wurden die ideogenen Einflusse 
wirksam. Die gleiche Wirkung konne aber auch ohne solche Einfliisse 
durch die Sch&dlichkeit an sich, z. B. durch Kopftraumen oder Blitzschlag 
eintreten. 

Oppenheim erw&hnt, dass er in einer Abhandlung: Thatsachliches 
und Hypothetisches ttber das VVesen der Hysterie bereits die vom Vortr. 
vertretenen Ansichten entwickelt und die abnorme Labilitat der nervtfsen 
Centralorgane dabei mit verwertet hat. A Is Stiitze der Auftassung, dass 
vorwiegend affective Vorgange das Auftreten hysterischer Symptome ver- 
mitteln, fOhrt er die Thatsache an, dass die Hysterie schon in friihester 
Jugend und vielleicht auch bei Tieren vorkommt. 

Bruns ^laubt. sich fQr eine vorwiegend ideogene Entstehung der 
hysterischen Erscheinungen entscheiden zu miissen; eine ideogene Ver- 
mittlung ist ihm auch fiir die Hysterie des Kindesalters. sowie nach 
Traumen und Blitzschlag am wahrscheinlichsten. FQr eine ideogene Ent¬ 
stehung spricht vor allem auch, dass die motorischen und sensiblen Er¬ 
scheinungen sich immer nach den popularen anatomischen Vorstellungen 
von den Gliedmassen und Sinnesorganen gruppieren. 

Binswanger (Schlusswort) fUhrt aus, dass es ihm vor allem darauf 
angekommen w&re, eine Aussprache liber die Bedeutung und den Uralang 
der seelischen Componente bei der Hysterie herbeizufiihren und eine Ver- 
st&ndigung tiber die Begriffsbestimmung der Hysterie zu erzielen. Die 
Pathogenese im engeren Sinn hofft er auf der niichstjahrigen Versammlung 
besprechen zu kdnnen. 

11. H&nel (Dresden): 

Ueber Senslbllltatsstorungen bei Vlsceralerkrankiingen, 
speoiell bei Magenkrankheiten. 

Vortr. hat in ungefflhr 200 Fallen von Visceralerkrankungen 
jeder Art, die von Head studierte Hauthyperalgesie bei Organ- 
erkrankungen nachgepriift und ist im wesentlichen zu einem dessen 
Ergebnisse beatatigenden Resultat gekommen. Er vermochte in 
70 Fallen die Sensibiiitatsstbrung mit den von Head angegebenen 
Merkmalen — scharfe Begrenzung, Unabhangigkeit von peripheren 
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Nervengebieten, Steigerung der Hautreflexe — nachzuweieen. Unter 
den 70 Fallen mit positivem Ergebnis befanden sich 42 Magenkranke. 
Sitz und Ausdehnung der Zonen bei den letzteren liessen einen 
verwertbaren Unterschied zwischen functionellen nnd organischen 
Erkrankungen (speciell Ulcus ventriculi) nicht erkennen. In fast der 
Halfte der Falle iiberschritt das hyperalgetische Gebiet die von Head 
fur Magenerkrankungen angegebenen Grenzen. Den von Head auf- 
gestellten Satz, dass ini Bereich des Cervical- und Lumbalraarks zwei 
„Liicken tt vorhanden seien, die in keiner Beziehung zu inneren 
Organen standen, kann Vortr. nicht als allgemein giltig bezeichnen, 
da in 24 Fallen im Gebiet der „Liipken a Hyperaigesien nachweisbar 
waren, ohne dass die zu einer „Generalisation" der Empfindlichkeit 
fQhrenden Bedingungen erfiillt waren. 

12. Kdster (Leipzig): 

Klini8cher und experimenteller Beitrag zur Frage der Thranenaeoretion. 

Vortr. berichtet fiber klinische und experimentelle Untersuchungen, 
die er zum Zwecke der Priifung der von Goldzieher ausgesproche- 
nen Behauptung, dass der Facialis und nicht der Trigeminus der 
Secretionsnerv der Thranendruse sei, ausgefiihrt hat. In Ueberein- 
stimmung mit diesem konnte er bei peripherer Facialislahmung Ver- 
minderung Oder ganzliches Versiechen der Thranensecretion fest- 
stellen, ausserdem auch, in selteneren Fallen, eine bisher noch nicht 
beschriebene Hypersecretion constatieren. Fiir die Richtigkeit der 
Jendrassik’schen Theorie, dass die thranensecretorischen Nerven- 
fasern den Facialis am Ganglion geniculi verlassen, um im N. petr. 
superfic. major nach vorne zu ziehen, konnte Vortr. beweiskraftigeres 
Material, als es Jendrassik selbst zur Stutze seiner Theorie heran- 
gezogen hatte, beibringen. Die Secretionsstorung fehlte namlich in 
den Fallen, bei denen die operativ entstandene Continuitatstrennung 
in dem fiber die PaukenhOhle verlaufenden Abschnitt des Nerven 
oder peripher davon stattgehabt hatte. Fiir die Annahme, dass am 
Ganglion geniculi die Thranenfasern sich abzweigen, spricht weiter- 
hin die Thatsache, dass Facialisiahmungen und secretorische Stdrungen 
sich haufig mit Schneckentaubheit, durch cariose Processe im Felsen- 
bein bedingt, verbinden, was durch die nahe Nachbarschaft des 
Ganglion, welches von der Basis der Schnecke nur durch eine dunne 
Knochenschicht getrennt wird, zu erklaren ist. Im gleichen Sinne 
spricht ferner, dass auch bei rheumatischen Facialisiahmungen, bei 
denen sich anfangs als Ausdruck einer Acusticusreizung Ohrensausen 
gezeigt hatte, regelmassig eine Stdrung der Thranensecretion nach¬ 
weisbar war. Vortr. kommt zu dem Schluss, dass eine Thranen- 
stbrung, in Verbindung mit StOrungen des Geschmacks und ev. des 
Gehors, dazu berechtige, den Sitz der Lahmung in die Gegend des 
Ganglion geniculi zu verlegen. Die experimentellen Untersuchungen 
ergaben, dass bei der Katze, dem Hunde und Affen der n. facialis 
zu der Thranenabsonderung in keiner Beziehung steht. 
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Atlas dS8 Gehlrns: Schnitte durch das menschliche Gehirn in 
photographischen Originalen. Herausgegeben von Prof. 
Dr. Carl Wernicke. — Abteilung II. 20 Horizontalschnitte durch 
eine Grosshirnhemisphare, hergestellt und erl&utert von Dr. Paul 
Schr6der. Breslau 1900. Verlag der psychiatrischen Klinik. 

Es bedurfte voller vier Jahre, um den 2. Band des Werkes herzu- 
stellen, welches in seinem 1. Bande an der gleichen Stelle eine empfehlende 
Besprechung von Carl Weigert gefunden hat. Die Ursache dieser Ver- 
zOgerung lag zum Teil in der mit der Grdsse der Schnitte wachsenden 
Schwierigkeit ihrer Herstellung. Die horizontale Ausdehnung der Gross- 
hirnhemisph&re ist nicht unbetr&chtlich grosser als die in fiontaler Schnitt- 
richtung. Zum andern Teil war sie darin begriindet, dass die individuelle 
technische Fertigkeit, welche nOtig war, um das Unternehmen weiterzu- 
ftihren, erst von einem neuen Bearbeiter erworben werden musste. 
Dr. SchrOder hat sich mit anerkennenswertem Fleiss dieser Mtthe untei- 
zogen, so dass diesmal die Herstellung der Schnitte und ihre photographische 
Wiedergabe in einer Hand vereinigt war. Der Kenner \wird finden, dass 
dies dem Werke entschieden zum Vorteil gereicht hat und dass iiberhaupt 
ein gewisser Fortschritt gegen den ersten Band zu constatieren ist. Hat 
sich Dejerine, unzweifelhaft der erste Kenner auf unserem Gebiete, 
schon zum 1. Bande anerkennend geaussert — er schrieb mir damals: C’est 
incontestablement ce qui a ete le mieux fait jusqu’ici comme photographies 
microscopiques du cerveau — so ist zu hoffen, dass der jetzt vorliegende 
2. Band den Zwecken, denen er dienen soli, in noch befriedigenderem 
Masse gerecht wird. Hinsichtlich dieser Bestimmung des Werkes darf ich 
wohl auf die trefflichen Ausfiihrungen von C. Weigert auf S. 510 des 
1. Bandes dieser Zeitschrift verweisen. 

Schon vor langerer Zeif habe ich gelegentlich eines Vortrages in der 
phyaiologischen Gesellschaft zu Berlin*) darauf aufmerksam gemacht, dass 
die sozusagen grob anatomische von Stilling und Meynert begrQndete 
Methode der Gehirndurchforschung durch Zerlegung in Schnittserien durch 
die von Flechsig allzu einseitig vertretene Methode der Markscheiden- 
entwickelung durchaus nicht tiberflilssig geworden, dass sie vielmehr als 
Anschauungs- und Forschungsmittel noch jetzt unentbehrlich ware. Galt 
dies schon von der friiher bevorzugten Karminf&rbung. so erst recht von 
der in hohem Masse electiv wirkenden F&rbungsmethode des Gehirnmarks, 
die wir Weigert verdanken. In den vorliegenden Photogrammen l&sst 
sich erkennen, dass es dem Verf. gelungen ist, diese Methode zu vorher 
nicht erreichter LeistlingsfUhigkeit zu entwickeln. Besonders schOn zeigt 
sich das an den braunlich getOnten Fasersystemen des Schl&felappens. 
Eine zweite Thatsache, die meines Wissens noch nirgends eine Darstellung 
gefunden hat, ist der in den Tafeln ersichtliche scharfwinklige Verlauf ge¬ 
wisser Balkenfasern. Die Art der Handhabung der Farbung oder vielmehr 
der EntfUrbung, durch welche der Verf. diese hervorragende elective 
Wirkung erreicht, hat er an einer anderen Stelle genauer geschildert 2 ). 
In kurzer Fassung ist sie auf S. 12 des den Atlas begleitenden Textes 
wiedergegeben. 

Der Preis des 2. Bandes stellt sich in Anbetracht der geringern Tafel- 
zahl verhaltnism&ssig etwas hOher als der des ersten Bandes, musste aber 
so hoch bemessen werden, um die Herstellungskosten zu decken. Ein 
Gewinn soli nicht erzielt werden. Wie ich erfahren habe, sind einige 
Exemplare im Buchhandel mit einem Preisaufschlage von 25 M. verkauft 
worden. Dem gegentlbei muss ich betonen, dass mit voller Absicht, um 

x ) Verhandl. d. physiolog. Gesellsch. zu Berlin am 28. October 1881. 

2 ) Ueber einige Erfahrungen bei der Herstellung grosser Gehirn- 
schnitte. XIII. internat. med. Congress zu Paris, 1900. Keferat im Central- 
blatt f. Nervenheilk., 1900, Septemberheft. 
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die hohen vom Buchhandel verlangten Spesen zu vermeiden, von einem 
buchh&ndlerischen Vertrieb des Atlas abgesehen worden ist. Nur mit der 
Schletter’schen Buchhandlung, welche auch mit dem Commissionsverlag 
des 1. Bandes betraut worden war, ist eine besondero Vereinbarung ge- 
troffen worden. Aber auch diese liefert, ebenso wle die psychiatrische 
Klinik selbst, den 2. Band des Atlas wie den 1. zum angezeigten Praise 
von 75 M. . W. 

Oppenhelmer. Physiologic des Gefiihls. Heidelberg 1899, Carl 
Winter. 

Bei der Untersuchung liber den Einfluss starker Reize, die Schmerz 
erzeugen, kommt Verf. zu dem hypothetischen Schluss, dass die sym- 

S athischen Fasern der Hinteiwurzeln einen Teil der Schmerzbahn bilaen, 
ie in ihrer Fortsetzung nach der Peripherie in den vasomotorischen 
Nerven verl&uft und mit freien Nervenendigungen endet, und dass die 
ganze Schmerzbahn von den Gewebsnerven durch die sympathischen 
Wurzelfasem in die graue Substanz und die Vorderseitenstrangreste flihre. 

Der Autor erhebt sofort selbst den Einwand, dass es ihm nicht denk- 
bar erscheine, eine so grosse Masse von Fasern und Zellen anzinehmen, 
die nur zur Vermittlung eines Symptoms dienen sollte. Um diesen Ein- 
wurf selbst wieder zu entkraften, versuchte er die physiologische Function 
dieser sogen. Schmerzbahn kennen zu lernen. Hierzu war ndtig zu er- 
fahren, wie schwache Reize auf die freien Nervenendigungen wirken. 
Hierbei sieht er sich veranlasst, die Geftthle des Hungers, Dursts etc. in 
den Kreis seiner Betrachtung zu ziehen. 

Ein specieller Abschnitt behandelt das Gefiihlscentrum im Gehirn. 
Bei der Frage nach der Entstehung des Gcftthls bei psychischen Yor- 
g&ngen sucht Verf. in consequenter Verfolgung seines einmnl eingeschlagenen 
weges nach einem Analogon flir die an der Haut, den Muskeln und 
andern peripheren Organen bekannten freien Nervenendigungen, als den 
Anf&ngen der Gefilblsleitung Solche sind nun aber im G6hirn nicht be- 
kannt. Daftir aber bestelit in demselben das Gliagewebe, dass mit den 
Nerven insofem tlbereinstimmt, als es aus demselben embrvonalen Keim- 
blatt stammt. Also kflnnte man vielleicht die Gliafasern ftir fahig halten, 
Erregungen bestimmter Art zu leiten. Der Vorgang w&re der, dass die 
Erregung von den thatigen oder gereizten Nervenzellen aus, die von Glia¬ 
fasern umschlossen werden, auf letztere sich llbertr&gt, und dass die 
Folgen dieser Erregung sich in einer Hemmung des vasomotorischen 
Stroms in den betroftenen Gefassnerven als active Congestion zeigen. 
Diese Hypothese bezilglich der Gliafasern als richtig vorausgesetzt, ware 
der Weg, den Gewebsreizungen der Hirnrinde innehalten: Eintreten in 
die zweite vasomotorische Hirnbahn oberhalb der Oblongata in das Mittel- 
him und durch die Langsfasern der Formatio reticularis in den Kern des 
Thalamus. Das vasomotorische Centrum liegt nicht auf diesem Wege. 
Doch bleibt dieses nicht unbeeinfiusst von den Formationen des Mittel- 
hirns. Den Beschluss des Buches macht eine psychologische Analyse der 
„Stimmung u . 

A. Friedlander (Frankfurt a. M.). 
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